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Se describen los cuidados populares de las familias en situación de pobreza con 
personas ancianas que presentan limitación física, de cinco barrios de Bogotá-Colombia. 
El estudio etnográfico utilizó observación participante y entrevistas etnográficas. El 
análisis manual siguió las fases propuestas por Leininger. Los resultados aportan tres 
temas culturales: 1) “Estar pendiente en la familia: un dar y recibir entre lo visible e 
invisible”, 2) “En la familia sabemos lo que nos pasa y hacemos lo que sea necesario 
para aliviarnos”, y 3) “Como familia hemos aprendido a movernos en medio de las 
dificultades y con las ayudas”. Con estos temas culturales se logra plasmar el cuidado 
popular como la trayectoria de las familias para aliviar o curar la salud física, mental y 
espiritual. Al mismo tiempo, los cuidados populares permiten ver la dinámica familiar 
permeada por la reciprocidad, el compromiso, el afecto, el deseo de ayudar a los demás, 
y el desarrollo de una solidaridad dentro del contexto familiar y sociocultural en la 
búsqueda de metas familiares e individuales visibles e invisibles. 
 
Palabras clave: Cuidado popular, enfermería transcultural, enfermería de la familia, 













POPULAR CARE OF POOR FAMILIES WITH OLD AGE MEMBERS WITH PHYSICAL 
DISABILITIES 
 
The popular care of poor families with old age members with physical disabilities in five 
neighborhoods of Bogota-Colombia are described. This ethnographic research employed 
participant observation as well as ethnographic interviews. The manual analysis was 
conducted through Leininger’s phases. The results contribute in three cultural themes: 1) 
“To look after family: giving and receiving among the visible and invisible”, 2) “In the 
family we know what happens to us and we do as required to relieve each other”, and 3) 
“As a family we have learnt to cope with difficulties and with aids”. With these cultural 
themes it was possible to depict the popular care as the path that families follow to relieve 
or heal physically, mentally and spiritually. Simultaneously, popular care allow seeing 
family dynamics infused by reciprocity, commitment, affection, the will to help others, and 
the development of solidarity within the family and sociocultural context in the pursuit of 
visible and invisible family and individual goals.  
 
Keywords: Popular care, transcultural nursing, family nursing, people with physical 
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La familia por ser sensible a las transformaciones demográficas, sociales y económicas 
enfrenta el fenómeno mundial del envejecimiento debido a la baja natalidad y al aumento 
de la esperanza de vida. Se vuelve más pequeña y vieja por la disminución de la 
fecundidad, por el aumento de la esperanza de vida al nacer y por las migraciones, 
recayéndole directamente la responsabilidad del cuidado de las personas ancianas, y 
generando nuevas formas de organización familiar. 
 
Es así que el Grupo de investigación de Cuidado Cultural de la Salud, ha desarrollado 
investigaciones que han explorado los cuidados populares de las personas ancianas, 
viendo la necesidad de explorar el universo popular de las familias. Este motivo del grupo 
al cual pertenezco y mi interés por comprender la salud de familia desde la perspectiva 
cultural, me llevó a indagar ¿cuáles eran los cuidados populares de las familias en 
situación de pobreza con personas ancianas que presentan limitación física?, y se 
decidió desarrollar la investigación en la localidad 4ª de Bogotá, donde el grupo ha 
desarrollo sus investigaciones. 
 
Para nortear el camino investigativo, este trabajo tuvo como objetivo general: Describir 
los cuidados populares de las familias en situación de pobreza con personas ancianas 
que presentan limitación física, residentes en la Localidad 4ª de San Cristóbal – Bogotá, 
y con el trabajo de campo y análisis de los datos cualitativos se constituyeron los 
siguientes objetivos específicos con el fin de facilitar la comprensión de los cuidados 
populares de las familias y organizar la presentación de los resultados: 
 
 Describir la dinámica familiar alrededor de los cuidados populares de las familias en 
situación de pobreza con personas ancianas que presentan limitación física, 




 Describir la trayectoria de cuidado popular de las familias en situación de pobreza con 
personas ancianas que presentan limitación física, residentes en la Localidad 4ª de 
San Cristóbal – Bogotá 
 Describir el contexto sociocultural de las familias en situación de pobreza con 
personas ancianas que presentan limitación física, residentes en la Localidad 4ª de 
San Cristóbal – Bogotá 
  
El desarrollo de estos objetivos aporta al avance de la enfermería en el área de la 
Enfermería Familiar y la Enfermería Transcultural para el cuidado de las familias en 
situación de pobreza con personas ancianas que presentan limitación física desde una 
perspectiva cultural. Así, entran en juego los cuidados populares que dejan ver 
elementos como la dinámica familiar, la trayectoria de cuidado popular y la influencia del 
contexto sociocultural, los cuales, facilitan la comprensión de todo aquello que hacen las 
familias para mantener, proteger y recuperar la salud física, mental y espiritual. 
 
Para lograr descubrir y describir los cuidados populares de las familias en situación de 
pobreza con personas ancianas que presentan limitación física, se utilizó la etnografía 
entendida como enfoque, método y texto. El trabajo de campo se realizó por un período 
de tiempo de dos años (diciembre de 2009 a diciembre de 2011) en el que realicé 
observación participante a los colaboradores generales y familias colaboradoras 
(generales y clave), y entrevistas etnográficas y llamadas telefónicas a las familias 
colaboradoras clave de la localidad 4ª de San Cristóbal de Bogotá. Además, durante este 
tiempo que duró la investigación, se elaboró y publicó en la revista Index de Enfermería 
un artículo de revisión de literatura, se presentaron dos ponencias de revisión de 
literatura y de resultados parciales en un seminario internacional y en un coloquio 
regional, y se hizo la devolución de la información a las familias colaboradoras (generales 
y clave) y a los colaboradores generales, con quienes se avalaron los resultados de la 
investigación. 
 
El trabajo se encuentra estructurado en seis capítulos. En el primer capítulo, abordé de 
forma general la situación de las familias frente a las diferentes transformaciones 
sociodemográficas, económicas y políticas, teniendo como referente los niveles mundial, 
latinoamericano y nacional con el fin de comprender los aspectos que confluyen en los 




reconocer los retos que los profesionales de enfermería debemos enfrentar para cuidar la 
salud desde una perspectiva cultural. En el segundo capítulo, presento los objetivos y 
conceptos principales que guían la investigación. Algunos conceptos fueron agregados a 
partir del análisis de los datos cualitativos.  
 
En el tercer capítulo, presento la discusión desde las perspectivas que han analizado la 
familia y que permiten entender el cuidado familiar, la relación familia y cultura, y el 
cuidado popular de las familias. En ese sentido, centro la discusión en los aportes que 
han realizado los enfoques familista y feminista, en el análisis de la relación familia y 
cultura, y en los aspectos claves de las teorías y modelos de Enfermería: Teoría de la 
diversidad y de la universalidad de los cuidados culturales, Teoría de la Estructura de la 
Organización Sistémica y el Modelo de Cuidado cultural en la Adversidad, que ayudan a 
comprender el cuidado popular de las familias dentro de una dinámica familiar moldeada 
por la cultura y el contexto sociocultural. 
 
En el cuarto capítulo, presento el recorrido metodológico para alcanzar los objetivos de la 
investigación, donde detallo la manera como se realizó la investigación, explico el campo 
de investigación donde se específica sobre los colaboradores generales y las familias 
colaboradoras (generales y clave) de la localidad 4ª de San Cristóbal de Bogotá, describo 
las dificultades y retos que se enfrentaron durante la inmersión a campo, la recolección 
de la información y el análisis de los datos, y preciso los criterios del rigor metodológico 
que tuve en cuenta durante esta investigación cualitativa.   
 
El quinto capítulo corresponde a los resultados de la investigación donde presento los 
tres temas culturales que emergieron del análisis de datos: 1) Estar pendiente en la 
familia: un dar y recibir entre lo visible e invisible, 2) En la familia sabemos lo que nos 
pasa y hacemos lo que sea necesario para aliviarnos, y 3) Como familia hemos 
aprendido a movernos en medio de las dificultades y con las ayudas. Estos tres temas 
culturales muestran que los cuidados populares adquieren un significado dentro de las 
familias, pasando por una explicación de lo que sucede en la situación actual, la toma de 
decisiones y el establecimiento de acciones de cuidado para aliviar o curar la salud física, 





En el sexto capítulo, presento la discusión de los cuidados populares y la dinámica 
familiar a partir de los tres temas culturales de la investigación y de la teoría de 
Friedemann. Y por último, cierro este trabajo con la presentación de las conclusiones y 













1. La vejez, la discapacidad y la pobreza: 
fenómenos que demandan el cuidado 
popular de las familias 
 
En este capítulo se presentan los elementos referenciales que enmarcan esta 
investigación: la descripción del área problemática, la justificación, la definición del 
problema y la pregunta de investigación. Los datos que se analizan sobre el 
envejecimiento de la familia, la reducción de su tamaño, la ruptura del modelo tradicional 
familiar, la situación económica de la familia, las políticas de familia y los programas para 
la vejez y la discapacidad, tienen el propósito de ubicar al lector en el abordaje de la 
familia, los cambios que ha sufrido y la actuación de los profesionales de enfermería y 
otros profesionales interesados en trabajar por la salud de las familias.  
 
La familia se puede comprender desde varias definiciones que describen sus funciones y 
estructura, sus relaciones e interacciones, sus responsabilidades y necesidades de sus 
miembros. La familia entendida como institución social básica, no es una institución 
aislada y no puede estar ajena a los valores culturales y a los procesos políticos y 
sociales1, puesto que, “aspectos como el nivel de fecundidad, el divorcio, o el 
envejecimiento, la afectan en forma directa o indirecta”2, y como grupo social 
                                               
 
1
 BÁRCENA, Alicia. Discurso: Alicia Bárcena, Secretaria Ejecutiva Adjunta, CEPAL. Sesión Inaugural. En: 
ARRIAGADA, Irma y ARANDA, Verónica. comps. Cambios de las familias en el marco de las 
transformaciones globales: necesidad de políticas públicas eficaces (28-29, octubre, 2004: Santiago de 
Chile). Serie Seminarios y Conferencias [online]. Santiago de Chile: División de Desarrollo Social de la 
Comisión Económica para América Latina (CEPAL), 2004, no. 42 [citado 14 septiembre 2009], p. 9-13. 
Disponible en internet: http://www.eclac.org/publicaciones/xml/5/20555/ssc42_Familia_Parte1.pdf. p. 10. 
 
2
 ALONSO GONZÁLEZ, Juan Carlos. Conceptos, transformaciones y políticas familiares en Latinoamérica. 
En: GUTIÉRREZ BONILLA, Martha Lucía. Las familias en Bogotá: realidades y diversidad. Bogotá: Pontificia 
Universidad Javeriana, 2008.p.19. 
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heterogéneo, complejo y cambiante, la familia reúne en el espacio géneros, 
generaciones, funciones diferentes y comunes, responsabilidades y dependencias3. 
 
La familia a pesar de las características históricas y culturales propias de cada 
continente, país e incluso cada región, está sufriendo en todo el mundo transformaciones 
demográficas, sociológicas y económicas4. Estas transformaciones afectan a la familia en 
su estructura, forma de funcionamiento y convivencia, generando nuevas formas de 
organización para afrontar los cambios, y específicamente, en América Latina, la familia 
llega a cumplir “funciones de apoyo social y de protección frente a las crisis económicas, 
desempleo, enfermedad y muerte de algunos de sus miembros”5, convirtiéndose en “la 
institución que se hace cargo de los niños, de los ancianos, de los enfermos y de las 
personas con discapacidad”6. También, es evidente que la familia no solo se limita a la 
llamada “familia de residencia” u “hogar”, sino que configura redes extraespaciales de 
identidad y solidaridad, donde la organización de la supervivencia en el espacio, tiene 
una significación primordial en el cuidado de las personas7. 
 
Por consiguiente, para tener claridad de los datos analizados en este capítulo sobre la 
situación de la familia y para comprender en qué circunstancias se habla de familia u 
                                               
 
3
 RICO DE ALONSO, Ana. Políticas sociales y necesidades familiares en Colombia: una revisión crítica. En: 
ARRIAGADA, Irma. (ed.). Políticas hacia las familias, protección e inclusión social (28-29, junio, 2005: 
Santiago de Chile). Serie Seminarios y Conferencias [online]. Santiago de Chile: División de Desarrollo Social 
de la CEPAL, 2005, no. 46 [citado 14 septiembre 2009], p. 301-318. Disponible en internet: 
http://www.eclac.org/publicaciones/xml/2/22672/ssc46_Lineamientos_accion_cap6.pdf. p .301.  
 
4
 STECK, Philippe. Cómo enfrentar los cambios en las estructuras familiares. Adaptación de las políticas 
familiares a la evolución de la familia en el mundo. Lo esencial de la seguridad social, Asociación 
Internacional de la Seguridad Social – AISS. Informe Técnico 29 [online]. 2009, [citado 14 septiembre 2009], 
p. 1-17. Disponible en internet: http://www.issa.int/esl/content/download/75658/1436030/file/3TR-29.pdf. p. 1 
y 14.  
 
5
 BÁRCENA. Op. cit, p. 10.  
 
6
 ARRIAGADA, Irma. Estructuras familiares, trabajo y bienestar en América Latina. En: ARRIAGADA, Irma y 
ARANDA, Verónica. comps. Cambios de las familias en el marco de las transformaciones globales: 
necesidad de políticas públicas eficaces” (28-29, octubre, 2004: Santiago de Chile). Serie Seminarios y 
Conferencias [online]. Santiago de Chile: División de Desarrollo Social de la Comisión Económica para 
América Latina (CEPAL), 2004, no. 42 [citado 14 septiembre 2009], p. 43-73. Disponible en internet: 
http://www.eclac.org/publicaciones/xml/5/20555/ssc42_Familia_Parte1.pdf. p. 45. 
 
7
 RICO DE ALONSO. Op. cit., p. 301. 
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hogar, es necesario diferenciar los dos términos. La familia como se mencionó desde el 
inicio, es entendida por los estudiosos de esta temática como institución y como grupo 
social, que se encarga “de resolver problemas, satisfacer necesidades y cumplir 
funciones relevantes para los miembros de estos grupos y para la sociedad en su 
conjunto”8,  y el hogar es definido como “la persona o grupo de personas, parientes o no, 
que ocupan la totalidad o parte de la vivienda; atienden necesidades básicas con cargo a 
un presupuesto común y generalmente comparten las comidas”9. Cuando se analiza “la 
satisfacción de las necesidades básicas, la unidad de análisis adecuada son los hogares 
de residencia, mientras que para analizar la dinámica de las relaciones entre sus 
miembros, la unidad son las familias, debido a que el afecto, el cuidado o las 
responsabilidades familiares pueden estar en manos de miembros que no compartan el 
espacio habitacional”10. Bajo esta comprensión, se utiliza para la presente investigación 
el término familia o familias (cuando se habla de las diferentes formas de organización 
familiar).  
 
Todo este universo de la familia está permeado por el contexto sociocultural que según 
Leininger11 contiene factores12 generales y específicos que influyen en las expresiones y 
significados del cuidado. Este contexto “está constituido por elementos históricos, 
económicos, sociales, políticos y geográficos, lo que significa que la cultura de cualquier 
                                               
 
8
 ANDERSON, Jeanine. Mundos en transformación: familias, políticas públicas y su intersección. En: 
ARRIAGADA, Irma y ARANDA, Verónica. comps. Cambios de las familias en el marco de las 
transformaciones globales: necesidad de políticas públicas eficaces” (28-29, octubre, 2004: Santiago de 
Chile). Serie Seminarios y Conferencias [online]. Santiago de Chile: División de Desarrollo Social de la 
Comisión Económica para América Latina (CEPAL), 2004, no. 42 [citado 27 enero 2011], p. 197-224. 




 COLOMBIA. DEPARTAMENTO ADMINISTRATIVO NACIONAL DE ESTADÍSTICA, DANE. Dirección de 
Censos y Demografía – DCD. Ficha Metodológica Censo General 2005 – CGRAL [online]. Abril ,2006 [citado 
12 septiembre 2009], p. 1-13. Disponible en internet: 
http://www.dane.gov.co/files/censo2005/ficha_metodologica.pdf. p. 6. 
10
 ALONSO GONZÁLEZ, Juan Carlos. Conceptos, transformaciones y políticas familiares en Latinoamérica. 
En: GUTIÉRREZ BONILLA, Martha Lucía. Las familias en Bogotá: realidades y diversidad. Bogotá: Pontificia 
Universidad Javeriana, 2008.p. 22.  
 
11
 LEININGER, Madeleine. Culture Care Diversity and University Theory and evolution of the Ethnonursing 
method. En: LEININGER, Madeleine y McFARLAND Marilyn. Culture care diversity and universality. A 
worldwide Nursing Theory. Boston: Jones and Bartlett publishers, 2006. p. 14. 
 
12
 Según Leininger (2006, p.14) los factores del contexto sociocultural son: la religión (espiritualidad), el 
parentesco (vínculos sociales), características políticas y legales, la educación, la economía,  la tecnología, la 
filosofía de la vida,  los valores y creencias culturales con diferencias de género y clase. 
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grupo de personas, en cualquier tiempo, es siempre influenciada por diversos factores”13. 
Es así que el contexto sociocultural “es más que el entorno físico en que se ubican las 
personas, pues incorpora lo simbólico o todo aquello que representa algo para alguien o 
para un grupo social determinado y que ha sido construido en el marco de las relaciones 
sociales”14, y por tanto, dentro de este contexto, la cultura determina las formas cómo las 
familias ven su mundo, viven su cotidianidad y actúan para cuidar su salud.  
 
En este sentido, la discusión de este capítulo se centra en el análisis de los factores 
sociodemográficos, económicos y políticos entendidos como factores externos de la 
familia que influyen en su estructura y funciones con la consecuente aparición de nuevas 
formas de organización familiar y la creciente demanda de los cuidados familiares para 
las personas dependientes de cuidado. Los aspectos culturales que confluyen en la 
dinámica familiar y en la configuración de las acciones del cuidado popular de las 
familias, serán abordados en el marco teórico.  
1.1 Descripción del área problemática 
En esta parte, se describe desde el nivel mundial, de Latinoamérica y de Colombia, el 
fenómeno de la vejez y la discapacidad en la familia como resultado de las 
transformaciones demográficas y los cambios epidemiológicos. Se describe la familia y 
los cambios sociales que causan la ruptura del modelo familiar tradicional; la familia y su 
situación económica frente al nivel de empleo y la situación de pobreza, y por último, se 
discuten las políticas públicas orientadas hacia la familia, la vejez y la discapacidad. 
1.1.1 El fenómeno de la vejez y la discapacidad en la familia 
Las transformaciones demográficas indican que la familia envejece y es más pequeña. 
La familia envejece debido a la combinación de dos fenómenos, el aumento de la 
                                               
 
13
 HELMAN, Cecil G. Cultura, Saúde & Doença. 4 ed. Porto Alegre – Brasil: Artmed, 2006. p. 14. 
 
14
 ALZATE POSADA, Martha Lucía y MEGUIZO HERRERA, Estela. Contexto sociocultural de la comuna 9 
de Cartagena y el cuidado de la salud de los ancianos en situación de discapacidad y pobreza. En: DÍAZ 
HERRERA, Luz Patricia (ed.). Avances en el cuidado de enfermería. Bogotá: Universidad Nacional de 
Colombia. Facultad de Enfermería, 2010. p. 406. 
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esperanza de vida al nacer y la disminución de la fecundidad, y es más pequeña como 
resultado inmediato del retroceso de la fecundidad siendo menos numerosa por la 
disminución del número de nacimientos15. Se une a estos dos fenómenos, la disminución 
de la mortalidad de la población adulta, cuyas generaciones numerosas nacieron en la 
etapa de alta fecundidad, trayendo como consecuencia un incremento de la población en 
el tramo de 60 años y más16, ocasionando, no solo dependencia económica y efectos 
sociales de una población envejecida, sino también cambios en el perfil epidemiológico, 
con el aumento de enfermedades crónicas y degenerativas17. 
 
La esperanza de vida al nacer aumenta de un modo heterogéneo y es constante en todo 
el mundo, aumentando la proporción de personas ancianas y “trayendo como 
consecuencia un mayor número de familias multigeneracionales”18. Se encuentra que la 
esperanza de vida al nacer a nivel mundial en el año 2008 fue de 68 años19. Sin 
embargo, Andorra alcanzó los 84 años, Japón llegó a una media de 82,8 años y 
Swazilandia se encuentra en el extremo opuesto con 29,9 años20. En Latinoamérica, 
según Tokman (2005)21, la esperanza de vida al nacer fue de 72 años y la proporción de 
adultos mayores de 60 años se triplicará  entre el 2000 y el 2050. En el 2050, uno de 
cuatro personas será adulto mayor. Además, en el 2008 según la Organización Mundial 
                                               
 
15
 STECK. Op. cit., p.1-2. 
 
16
 COMISIÓN ECONÓMICA PARA AMÉRICA LATINA Y EL CARIBE (CEPAL). Centro Latinoamericano y 
Caribeño de demografía (CELADE). División de Población de la CEPAL. Manual de indicadores de calidad 
de vida en la vejez. Santiago de Chile: Naciones Unidas, 2006. p. 19. 
 
17
 BARRERA PAZ, Leobaldo. Demografía: el adulto mayor en la estructura poblacional. En: QUINTERO 
OSORIO, Marialcira. comp. La salud de los adultos mayores. Una visión compartida. Venezuela: Ediciones 
del Vice Rectorado Académico, Universidad del Zulia, 2008. p. 32. 
   
18
 BARRERA PAZ, Leobaldo. Ibíd. p. 38. 
 
19
 ORGANIZACIÓN MUNDIAL DE LA SALUD (OMS). Parte II. Indicadores sanitarios mundiales. En: 
Estadísticas sanitarias mundiales 2010. Francia: OMS, 2010. p.56. 
 
20
 STECK. Op. cit., p.1. 
 
21
 TOKMAN, Víctor. “Comentarios”. En: ARRIAGADA, Irma. (ed.). Políticas hacia las familias, protección e 
inclusión social (28-29, junio, 2005: Santiago de Chile). Serie Seminarios y Conferencias [online]. Santiago de 
Chile: División de Desarrollo Social de la CEPAL, 2005, no. 46 [citado 27 enero 2011], p. 91-94. Disponible 
en internet: http://www.eclac.org/publicaciones/xml/2/22672/ssc46_Lineamientos_accion_cap6.pdf. p. 92-93.  
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de la Salud (OMS)22, la esperanza de vida al nacer para la Región de las Américas fue de 
76 años.  En Colombia, la esperanza de vida al nacer pasó de 50,6 años a 72,2 entre 
1950 y 200523, para el año 2008 fue de 75 años24. Bogotá, tuvo el   aumento más 
significativo porque pasó a 77.8 años, en el caso de las mujeres pasa de 74.7 años en 
1993 a 79.72 años en el 2005-2010 y para los hombres pasa de 65.8 años en 1993 a 
74.57 en el 2005-201025.  
 
La disminución de la fecundidad conlleva “a un proceso paulatino de envejecimiento de la 
población, pues ella es la principal remodeladora de la estructura etaria, y sus 
alteraciones provocan un impacto sobre el envejecimiento que es mayor y más directo 
que los cambios de la mortalidad”26, y en consecuencia, reduce el tamaño de la familia 
nuclear. Según Steck (2009), “en Francia, poco menos de una de cada cinco familias 
tiene tres hijos o más, pero éstos representan el 43 por ciento de los niños a cargo. La 
política de hijos únicos de China ilustra en parte el fenómeno mundial de la reducción de 
la familia. En Europa, aunque el número medio de hijos es superior a dos (2,62 en 
Suecia, 2,48 en Francia), el modelo tiende más hacia dos, a pesar de que la tasa de 
fecundidad sea cercana a 1,5”27.  
 
En América Latina, en las mujeres más escolarizadas la fecundidad es más baja, hay 
mayor edad a la primera unión marital y tienen el menor número de hijos, aunque se 
evidencia incrementos en la fecundidad adolescente y juvenil en especial entre las 
                                               
 
22
 ORGANIZACIÓN MUNDIAL DE LA SALUD (OMS). Parte II. Indicadores sanitarios mundiales. En: 
Estadísticas sanitarias mundiales 2010. Francia: OMS, 2010. p.56. 
 
23
 OJEDA, Gabriel; ORDÓÑEZ, Myriam y OCHOA, Luis Hernando. Salud sexual y reproductiva. Encuesta 
Nacional de Demografía y Salud 2005. Bogotá: Profamilia, 2005.p.21-22. 
 
24
 ORGANIZACIÓN MUNDIAL DE LA SALUD (OMS). Parte II. Indicadores sanitarios mundiales. Op. cit. p.48. 
 
25
 COLOMBIA. SECRETARIA DE INTEGRACIÓN SOCIAL. Proyecto 496 años dorados: Vejez con dignidad. 
Bogotá D.C: Alcaldía Mayor,  2008. p.1. 
 
26
 COMISIÓN ECONÓMICA PARA AMÉRICA LATINA Y EL CARIBE (CEPAL). Manual de indicadores de 
calidad de vida en la vejez. Op. cit. p. 19-20.  
 
27
 STECK. Op. cit., p. 3. 
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jóvenes de estratos más pobres28. En Colombia, el descenso en las tasas de fecundidad 
y la sostenida reducción de la mortalidad, revelan un proceso de transición demográfica 
en las últimas décadas, mostrando una caída de 4.2 hijos por mujer en la tasa de 
fecundidad global en los últimos 50 años, pasando de 6.8 en 1950 a 2.6 en el año 2000, 
y a 2.4 en el 200529; esta disminución de la tasa total de fecundidad en Colombia 
continúa, llegando a 2.1 hijos por mujer en el año 201030.  
 
Ahora bien, dentro de los cambios del perfil epidemiológico, se encuentra que hay 
disminución de la mortalidad y aumento del número de años de la población; sin 
embargo, “las estadísticas sobre mortalidad, por sí solas, no bastan para describir 
íntegramente y comparar el estado de salud de diversas poblaciones porque subestiman 
la carga de mala salud causada por enfermedades crónicas y no aportan información 
sobre los resultados de salud no mortales”31. Por lo tanto, la OMS (2010) contempla la 
esperanza de vida sana (EVAS) al nacer, que “representa el promedio de años que una 
persona podría esperar vivir con <<buena salud>> teniendo en cuenta  los años vividos 
con una salud que no es óptima debido a enfermedades o traumatismos. Así pues, toma 
en consideración los resultados de salud mortales y no mortales y las discapacidades”32, 
aunque afirma que las estimaciones de la EVAS son más inciertas que las de la 
esperanza de vida por la dificultad para obtener unas evaluaciones de discapacidad 
comparables entre países.  
 
Según la OMS (2010)33, la  esperanza de vida sana (EVAS) al nacer, a nivel mundial en 
el año 2008 fue de 59 años. Para la región de las Américas fue de 67 años y para 
Colombia fue de 66 años. Esto indica que las personas ancianas después de superar el 
                                               
 
28
 ALONSO GONZÁLEZ. Op. cit., p. 29-30 
 
29
 OJEDA, ORDÓÑEZ, y OCHOA, Salud sexual y reproductiva. Encuesta Nacional de Demografía y Salud 
2005, Op. cit., p.20-21 y 96. 
 
30
 OJEDA, Gabriel; ORDÓÑEZ, Myriam y OCHOA, Luis Hernando. Encuesta Nacional de Demografía y 
Salud 2010. Bogotá: Profamilia, 2011.p. 102. 
 
31
 ORGANIZACIÓN MUNDIAL DE LA SALUD (OMS). Parte II. Indicadores sanitarios mundiales. Op. cit. p.45. 
 
32
 ORGANIZACIÓN MUNDIAL DE LA SALUD (OMS). Parte II. Indicadores sanitarios mundiales. Ibíd. p.45 
 
33
 ORGANIZACIÓN MUNDIAL DE LA SALUD (OMS). Parte II. Indicadores sanitarios mundiales. Ibíd. p.48. 
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promedio de años para vivir con buena salud, se vuelven más vulnerables por la 
aceleración del deterioro físico y cognitivo, y el incremento de las enfermedades crónicas 
discapacitantes, que a su vez, demandan mucho más del cuidado por parte de la familia.  
 
La prevalencia de las enfermedades crónicas no transmisibles como la artritis, la 
diabetes, las enfermedades cardiovasculares y el cáncer en las personas ancianas, 
inciden negativamente la calidad de vida disminuyendo la funcionalidad, causando 
discapacidades y afectando la probabilidad de permanencia en los propios ambientes 
comunitarios. Esta condición puede demandar un seguimiento permanente, servicios de 
salud más especializados y una posible institucionalización34. 
 
A nivel mundial, según la Organización Mundial de la Salud (OMS) aproximadamente el 
10 por ciento de la población posee algún tipo de discapacidad35, y en América Latina, 
los censos reportan que el porcentaje de población con deficiencia o limitación varía 
entre el 1.0 por ciento y el 14.5 por ciento, donde Brasil ocupa el primer lugar (14, 5%) y 
Colombia el segundo lugar (6.3%) como se puede observar en la figura 1-136. 
 
En Colombia los datos sobre la discapacidad muestran un aumento si se comparan los 
resultados del Censo DANE 2005 (analizado en el párrafo anterior) y lo reportado por la 
Encuesta Nacional de Demografía (ENDS 2010). Según la ENDS 2010, cerca del 7 por 
ciento del total de la población padece alguna discapacidad, del cual, el mayor porcentaje 
corresponde a la discapacidad para moverse y/o caminar con un 3 por ciento, cuya 
discapacidad se va incrementando con la edad y es más frecuente entre los mayores de 
50 años, y entre los menores porcentajes de discapacidad está el no poder cuidarse a sí 
                                               
 
34
 COMISIÓN ECONÓMICA PARA AMÉRICA LATINA Y EL CARIBE (CEPAL). Manual de indicadores de 
calidad de vida en la vejez. Op. cit. p. 81- 82. 
 
35
 COLOMBIA. SECRETARIA GENERAL DE LA ALCALDÍA MAYOR DE BOGOTÁ D.C. Proyecto de acuerdo 
227. Por medio del cual se crean cursos gratuitos de inglés para la población en discapacidad del Distrito 
Capital y se dictan otras disposiciones. Bogotá, D.C.: Anales del Consejo, 2008 [citado 31 octubre 2010]. 
Disponible en internet: http://www.alcaldiabogota.gov.co/sisjur/normas/Norma1.jsp?i=29653. 
     
36
 COLOMBIA. DEPARTAMENTO ADMINISTRATIVO NACIONAL DE ESTADÍSTICA, DANE. Censo General 
2005. La discapacidad en el mundo [online]. 2005 [Citado 10 noviembre 2010], p.1. Disponible en internet: 
http://www.dane.gov.co/censo/files/discapacidad/discapacidad_mundo.pdf. 
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mismo representando menos del 1 por ciento, el cual es más frecuente entre las 
personas de 65 años y más37.  
 
 
Figura 1-1: Discapacidad en América Latina 
 
Fuente: Banco Interamericano de Desarrollo. http://www.iadb.org/sds/soc/site_6215_s.htm 
 
Con lo anterior, se puede concluir que el proceso de transición demográfica y 
epidemiológica, modifica la estructura, el tamaño y las funciones de la familia, trayendo 
como consecuencia una familia envejecida, con un núcleo familiar más pequeño (que 
vive bajo un mismo techo) y una familia cuidadora de las personas ancianas con 
enfermedades crónicas discapacitantes, así, “el cuidado en las familias ya no es solo de 
los niños sino de los adultos mayores”38. Esta situación, invita a los profesionales de la 
salud interesados en trabajar con la salud de las familias a tener en cuenta los aspectos 
externos que inciden en el interior de la familia, para que a partir de esa comprensión, se 
pueda responder a las necesidades de cuidado de la forma como la familia vive los 
cambios y modifica sus funciones para brindar cuidado popular a sus miembros 
dependientes de cuidado. 
                                               
 
37
 OJEDA, ORDÓÑEZ, y OCHOA, Encuesta Nacional de Demografía y Salud 2010, Op. cit., p.67. 
38
 ALONSO GONZÁLEZ, Juan Carlos. Conceptos, transformaciones y políticas familiares en Latinoamérica. 
En: GUTIÉRREZ BONILLA, Martha Lucía. Las familias en Bogotá: realidades y diversidad. Bogotá: Pontificia 
Universidad Javeriana, 2008.p. 28. 
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1.1.2 La familia y los cambios sociales 
Las transformaciones sociológicas inciden en el modelo tradicional de familia (con padre, 
madre e hijos) a través de las separaciones y los divorcios, y las migraciones de los 
miembros de la familia, trayendo como consecuencia la ruptura de este modelo y 
aumentando la diversidad de las familias nucleares, es decir, la familia nuclear 
consagrada socialmente como el modelo normativo tanto culturalmente como desde la 
política estatal, actualmente expresa sólo una de las tantas realidades del vivir en 
familia39.  
 
Las familias monoparentales40, se convierten en un fenómeno de alcance mundial que ya 
no es exclusivo de los países desarrollados sino también de los países en desarrollo. 
Este tipo de familias, según Steck (2009)41, representan el 35 por ciento en San 
Petersburgo, el 46 por ciento en Berlín, en el Reino Unido constituyen una cuarta parte, 
en Francia el 17 por ciento, en el Japón el 18 por ciento, y el número de familias 
monoparentales se ha disparado en América Latina y, aún más, en el Brasil.  
 
En América Latina aún cuando la familia nuclear es predominante, el modelo tradicional 
de familia ya no corresponde a la mayoría de los hogares y familias, puesto que, sólo se 
encuentra en un 36 por ciento de los hogares; asimismo, se aprecia un aumento de las 
familias en las etapas del ciclo de vida familiar de salida de los hijos del hogar y de las 
familias mayores sin hijos42. Además, según Alonso González43, en la mayor parte de los 
                                               
 
39
  CERRUTTI, Marcela y BINSTOCK, Georgina. Familias latinoamericanas en transformación: desafíos y 
demandas para la acción pública. Comisión Económica para América Latina y el Caribe (CEPAL) - Serie 
políticas sociales  [online]. Septiembre, 2009, no. 147 [citado 27 enero 2011], p. 1-61. Disponible en internet: 
http://www.eclac.org/cgi-
bin/getProd.asp?xml=/publicaciones/xml/8/37438/P37438.xml&xsl=/dds/tpl/p9f.xsl&base=/dds/tpl/top-
bottom.xsl. p. 7.  
  
40
 Esta clasificación de la familia se construye con base al hogar con núcleo (padre o madre e hijos) y a la 
presencia de un solo miembro de la pareja como reflejo de la creciente ruptura de uniones. Este tipo de 
familia según otros autores se conoce como familia nuclear incompleta. 
 
41
 STECK. Op. cit., p. 3-4.  
 
42
 BÁRCENA. Op. cit., p. 12. 
 
43
 ALONSO GONZÁLEZ. Op. cit., p. 29-30. 
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países de la región se comprueban cambios en los procesos de formación y disolución 
de parejas, produciendo cambios como tasas de nupcialidad en descenso, aumento de 
uniones consensuales, especialmente en los sectores medios urbanos, aumento en la 
edad de contraer el primer matrimonio y aumento en tasas de divorcio. En cuanto a las 
migraciones y al desplazamiento, este autor comenta que han llevado a la dispersión 
temporal o definitiva de las unidades familiares, y han producido cambios en la estructura 
y en el cumplimiento de las funciones de la familia.  
 
En Colombia, según la Encuesta Nacional de Demografía y Salud (ENDS)44 de los años 
200545 y 201046, una característica de los hogares que se viene observando hace un 
tiempo, es la feminización de la jefatura de los hogares; en 1995 una cuarta parte (24 por 
ciento) de los jefes de hogar eran mujeres, en el 2000 el 28 por ciento, en el 2005 el 30 
por ciento y en el 2010 el 34 por ciento, resultados que confirman la tendencia creciente 
de la jefatura femenina en los hogares colombianos.  
 
De igual forma según la ENDS, hay cambios en los tipos de familia entre los años 2005 y 
2010. Del total de hogares investigados (37.211 hogares) en el 200547 y del total hogares 
investigados (51.447 hogares) en el 201048, se encuentra que los hogares unipersonales 
pasan del 8 al 10 por ciento, los hogares nucleares completos disminuyen del 36 al 35 
por ciento, los hogares nucleares incompletos (falta el padre o la madre) aumentan del 11 
al 12 por ciento y las parejas jóvenes o viejas, sin hijos en el hogar pasan del 7 al 8 por 
ciento. También, se encuentra que hay disminución de los hogares de familia extensa 
completa (la pareja con hijos solteros vive con otras personas de la familia, que pueden 
ser otros hijos con su pareja y/o con hijos) pasando del 16 al 14 por ciento, y la familia 
compuesta por parientes y no parientes pasó del 5 al 4 por ciento. Otros tipos de familia 
                                               
 
44
 Esta encuesta tiene como base para las tipologías de las familias, el parentesco de cada una de las 
personas del hogar con el jefe. 
 
45
 OJEDA, ORDÓÑEZ y OCHOA, Salud sexual y reproductiva. Encuesta Nacional de Demografía y Salud 
2005, Op. cit., p. 37. 
 
46
 OJEDA, ORDÓÑEZ y OCHOA, Encuesta Nacional de Demografía y Salud 2010, Op. cit., p.34. 
 
47
 OJEDA, ORDÓÑEZ y OCHOA, Salud sexual y reproductiva. Encuesta Nacional de Demografía y Salud 
2005, Op. cit., p. 41. 
 
48
 OJEDA, ORDÓÑEZ y OCHOA, Encuesta Nacional de Demografía y Salud 2010, Op. cit., p. 39. 
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mantienen la proporción entre los años 2005 y 2010, por lo que una de cada diez familias 
son extensas incompletas, y  4 por ciento son otros tipos de hogares en que viven el jefe 
y otros parientes.  
 
Con los datos anteriores, se nota el aumento de la diversidad familiar en el mundo y que 
el modelo tradicional de familia sigue disminuyendo. Por otra parte, se encuentra que la 
jefatura masculina sigue siendo mayor que la femenina (a pesar de su aumento), como 
reporta el Censo DANE (2005)49, donde los hombres siguen predominando a pesar de 
observarse un leve aumento en las tasas de jefaturas femeninas, y solo cuando se 
analizan las tasas de jefatura de hogar por estado civil y por edad, se encuentra que las 
mujeres tienen mayor probabilidad de ser jefes de hogar cuando son separadas o viudas. 
 
Las transformaciones sociológicas discutidas en esta parte, trae modificaciones en las 
funciones y en la estructura del modelo tradicional de familia, llevando a la dispersión de 
las unidades familiares, al incremento de la diversidad en los modos de organización 
familiar y “a la ampliación del papel de la familia en las tareas de cuidado de sus 
miembros”50, especialmente, cuando las familias viven con personas ancianas y 
personas dependientes de cuidado. Por consiguiente, la diversidad en los modos de 
organización de la vida familiar (como la coexistencia de familias extensas 
multigeneracionales, compuestas, nucleares con uno o ambos jefes, hogares con jefatura 
femenina, hogares unipersonales), determina la forma en que se desempeñan las 
funciones básicas de la familia y se convierte en una respuesta adaptativa y creativa 
frente a los cambios51.  
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Por tanto, se hace necesario que los profesionales de enfermería interesados en trabajar 
con la salud de la familia, estemos preparados para responder a las necesidades de la 
familia según su cultura y nueva forma de organización familiar, la cual, puede estar 
compuesta por diferentes generaciones y miembros que no todos pueden tener vínculos 
de parentesco, y de esa forma la familia podrá recibir cuidado culturalmente congruente, 
es decir, un cuidado cultural caracterizado por la articulación de los cuidados populares y 
profesionales, y se harán visibles ante quienes plantean las políticas públicas para las 
familias. 
1.1.3 La familia y su situación económica 
Como se analizó anteriormente, los aspectos sociodemográficos que afectan la familia, 
revelan la necesidad de cuidado de las personas ancianas y la diversidad de los modos 
de organización de las familias. Esta diversidad indica que la familia está influida por el 
contexto sociocultural, y específicamente, los factores económicos determinan las formas 
de actuar de la familia en medio de un contexto de adversidad y pobreza. Arriagada 
(2004)52, afirma que la constitución de familias extendidas y compuestas se convierte en 
un mecanismo adecuado para aunar recursos económicos y en una estrategia de 
supervivencia familiar. 
 
En el plano mundial, Steck (2009)53 analiza el nivel de desarrollo económico, el nivel de 
empleo y la urbanización como variables que inciden en el nivel de vida de las familias, 
en sus necesidades y en el establecimiento de políticas públicas para la familia. En el 
nivel de desarrollo económico, este autor reporta que 1.300 millones de seres humanos, 
es decir, una cuarta parte de la población de los países en desarrollo, viven en una 
situación de pobreza absoluta, pues disponen de menos de un dólar al día, por lo que 
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propone que la protección social y el nivel de vida de las familias estarán mejor 
asegurados cuanto más elevado sea el PIB (Producto Interno Bruto) por habitante.  
 
En el nivel de empleo, el autor comenta que los economistas coinciden en afirmar que la 
política de empleo es importante para reducir la pobreza de las familias y los niños, y 
unida a la política familiar se puede asegurar a las mujeres el deseo de desarrollar una 
actividad y de tener hijos. Por último, argumenta que en el 2007, la población urbana 
superó por primera vez a la rural y que dentro de una generación, el 60 por ciento de los 
habitantes del planeta será urbano en la mayor parte de los países en desarrollo. Por 
consiguiente, la rápida expansión de la urbanización plantea graves problemas a la 
población de los países emergentes como: el desarrollo de barrios de tugurios, 
inseguridad, falta de equipos sanitarios. De esta forma, la ciudad se convierte para las 
familias en un fenómeno de dos caras basado en la economía de servicios, que 
incrementa el crecimiento y el bienestar pero que es una fuente de desequilibrio y de falta 
de cohesión social (por el aumento de personas que viven solas). En ese sentido, este 
autor propone que la política de vivienda tenga en cuenta el tamaño, la tipología y el nivel 
de ingresos de la familia y que pase a formar parte de la política familiar. 
 
En Latinoamérica, se parte de aspectos como el empleo y la participación femenina en la 
fuerza de trabajo. Según Alonso González (2008)54, las economías de los países 
latinoamericanos no se han recuperado aún de la crisis generada por la deuda externa 
en la década de los ochenta, situación que se refleja en la generación insuficiente de 
empleos productivos ante el crecimiento de la población. Según la CEPAL (2004, citada 
por Arriagada) el “desempleo abierto aumentó de 6,9% al 10,5% durante la década 
pasada”55. Por otra parte, la participación femenina en el mercado de trabajo se 
incrementó constantemente durante el último decenio, que pasó de 37,9% en 1990 a 49, 
7% en 2002, con una participación económica más elevada en las zonas urbanas56. Ese 
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aumento de la tasa de participación laboral femenina, tiene efectos directos en la 
distribución del trabajo doméstico y del trabajo remunerado, siendo desigual entre 
hombres y mujeres y aún dentro del hogar la participación femenina es notablemente 
mayor que la masculina, persistiendo además el problema de la violencia doméstica y el 
reparto desigual en las tareas domésticas y de cuidado de niños y ancianos57.  
 
En Colombia, las transformaciones económicas se pueden analizar a partir de los índices 
de calidad de vida, de Desarrollo Humano y de Necesidades Básicas Insatisfechas de los 
hogares o familias residenciales. La calidad de vida de los hogares colombianos se ve 
afectada por la situación de pobreza, según Ojeda, Ordóñez y Ochoa (2005)58, Colombia 
a pesar de haberse puesto en la tarea de reducir a la mitad la pobreza, se encuentra 
dentro de los países de Latinoamérica con peor desempeño en el cumplimiento de dicho 
objetivo (una de las metas propuestas en la Cumbre del Milenio de las Naciones Unidas). 
Sin embargo, aclaran que “se han tratado de reestablecer las condiciones de estabilidad 
económica para crecer y retomar el camino hacia la reducción de la pobreza y la 
indigencia, pasando de un 23 por ciento de colombianos que en el 2000 estaban por 
debajo de la línea de indigencia (situación de pobreza extrema) a un 16 por ciento en 
2003 y bajo la línea de pobreza de un 59 por ciento en el 2000 a 51,8 por ciento en 
2003”59.  
 
Según estos autores60, la pobreza analizada bajo el Índice de Calidad de Vida (ICV) es 
considerada como una falla en la capacidad efectiva del hogar para lograr un estándar de 
vida, y por ello, se miden factores como acceso y calidad de los servicios públicos 
domiciliarios, educación u capital humano, tamaño y composición del hogar, y calidad de 
la vivienda. Estos autores reportan que dicho índice se mantiene estable observando una 
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mejoría para la zona rural de 1999 a 2003 y las expectativas a futuro son positivas de 
acuerdo a las políticas de cobertura en educación y acceso a vivienda.  
 
El objetivo del Índice de Desarrollo Humano (IDH)61, es medir el progreso medio de cada 
país en los siguientes aspectos: a) esperanza de vida al nacer, b) educación y c) PIB per 
cápita (PPA en dólares americanos). Por tanto, el “IDH tuvo una mejoría entre 1998 y 
2001 pasando  de 0.764 a 0.779 pero en el 2002 se redujo a 0.773, reducción que se 
debió a una menor cobertura escolar (pasó de 71 a 68) y a un menor PIB per cápita (PPA 
USD) que pasó de 7,04 a 6,30”62. Por último, el índice de necesidades básicas 
insatisfechas (NBI), según Ojeda, Ordóñez y Ochoa (2005)63, califica como pobres a 
hogares o personas que no satisfacen alguna de las cinco necesidades básicas: vivienda 
inadecuada, vivienda sin servicios, hacinamiento crítico, inasistencia escolar y alta 
dependencia económica. Estos autores comentan que los resultados del NBI son 
alentadores pese a la crisis de finales de los años 90, indicador que mejoró en todas las 
regiones del país y explican que la región central es donde mejor se ha comportado, 
pasando de 60 en 1985 a casi 35 en el 200064.  
 
Con lo anterior, se puede afirmar que, “los tipos de familia a los que se pertenece 
condicionan las posibilidades de bienestar de las personas”65. En consecuencia, 
Arriagada (2004)66, argumenta que las personas que constituyen hogares unipersonales 
al igual que los hogares nucleares sin hijos y los de jefatura masculina, muestran 
condiciones económicas que los ubican en una mayor proporción de familias con más 
recursos, a su vez, la mayor incidencia de la pobreza se encuentra entre los hogares 
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monoparentales con jefatura femenina y entre las familias nucleares biparentales con 
hijos. 
 
De esta manera, puedo concluir que, las transformaciones económicas repercuten en el 
nivel de vida y bienestar de la familia como una realidad mundial, profundizando la 
situación de pobreza y aumentando la participación de la mujer en la fuerza de trabajo 
para suplir algunas necesidades de la familia en medio de la sobrecarga de 
responsabilidades. Esta situación invita a hacer visible las condiciones que pueden vivir 
las familias cuidadoras de ancianos y niños, especialmente, de las mujeres quienes 
asumen un doble trabajo (remunerado y doméstico) y necesitan que se planteen “nuevos 
enfoques en las políticas que redistribuyan las tareas domésticas y de cuidado y atención 
de la población infantil y de los adultos mayores”67. 
 
En síntesis, con la discusión anterior sobre la situación de las familias frente a los 
cambios demográficos, sociológicos y económicos, se puede afirmar que existen fuertes 
interrelaciones entre las decisiones que se toman en las familias y la propia sociedad. Al 
Estado le afecta que las familias decidan tener menos hijos, que las mujeres decidan 
acceder al mercado de trabajo y dividir su tiempo entre el cuidado de sus hijos y de sus 
mayores y su actividad profesional, debido a que suponen cambios en la demanda de 
bienes y servicios públicos, y en las políticas públicas68. Además, estos cambios 
demográficos, sociológicos y económicos van junto a los cambios culturales que enfrenta 
la sociedad, con  los cuales “comienza a surgir y a expresarse una nueva cultura de la 
modernidad, que adhiere a nuevos valores, ligados a la mayor circulación de las ideas y 
de la información, así como a la difusión de estilos de vida y de patrones familiares y de 
trabajo disímiles” (Guzmán, V. 2002, citada por Schkolnik)69. 
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Sin embargo, las cifras analizadas anteriormente solo nos muestran la situación de las 
familias y no pueden “dar cuenta de la forma en que los procesos de cambio familiar han 
impactado las relaciones internas de la familia”70. Es así, que los profesionales de la 
salud interesados en trabajar con la salud de las familias en situación de pobreza con 
personas ancianas con limitación física, debemos tener la capacidad de reconocer que 
dichos cambios del contexto sociocultural inciden en las familias y configuran las 
experiencias, las relaciones familiares y la toma de decisiones en torno al cuidado 
popular y a la consulta de los diferentes sistemas de cuidados de salud71 para solucionar 
las necesidades generadas por las enfermedades crónicas discapacitantes de los 
familiares ancianos. 
1.1.4 Políticas orientadas hacia las familias y programas para la 
vejez y la discapacidad 
Por el aumento del envejecimiento de la población y de la familia, se han llegado a 
replantear políticas demográficas, de salud y de familia. Barrera Paz (2008)72, afirma que 
en los países más envejecidos aparecen los asuntos relacionados con los derechos del 
adulto mayor y los deberes en el interior de la familia y la sociedad. A continuación se 
presentan los aspectos generales de las políticas orientadas hacia la familia en el 
contexto Latinoamericano así como las políticas y programas desarrollados en Colombia 
para atender a las personas ancianas y a las personas en situación de discapacidad. 
 
 Políticas orientadas hacia la familia. En América Latina “la mayoría de las 
políticas gubernamentales se han construido a partir de un concepto de familia 
“funcional” donde hay presencia de padre y madre vinculados por matrimonio, hijos e 
hijas propios y con roles de género definidos: las mujeres responsabilizadas de los 
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trabajos domésticos, y los hombres de los extradomésticos”73. Sin embargo, la transición 
hacia nuevas formas de familia implica una redefinición fundamental de las relaciones de 
género en toda la sociedad y el planteamiento de políticas adecuadas a las nuevas 
realidades que viven las familias en sociedades en transición y en continuo cambio74. 
 
La diversidad familiar existente “indica con toda claridad que no existe una única 
modalidad de familia, una única manera de definir solidaridades, reciprocidades y 
afectos… la familia existe y es fuerte, pero no existe una única o “natural” manera de ser 
familia”75, por tanto, en la bibliografía sobre la temática de familia, se encuentra que no 
solo se habla de familia sino de familias para referirse a esa diversidad y aclaran que la 
familia es protagonista en el proceso de formación de las nuevas generaciones pero que 
no se puede “pretender que las familias, las reales, con sus virtudes y defectos, 
garanticen la protección contra la multiplicidad de riesgos sociales crecientes, como el 
desempleo, el envejecimiento o las enfermedades catastróficas”76. 
 
Es así que la diversidad de formas de organización familiar y la poca posibilidad para 
establecer una única concepción de familia, conllevan a que en la mayoría de los países 
latinoamericanos, existan más que políticas hacia las familias, intervenciones dispersas y 
poco coordinadas mediante programas de distintos sectores77. Alonso González (2008), 
afirma que la “política familiar constituye un conjunto de acciones de tipo asistencial y 
remedial hacia grupos excluidos: mujer, infancia, juventud, ancianos, discapacitados… 
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Pero en ningún caso hay una concepción integradora de la familia como sujeto colectivo 
ni de los requerimientos de bienestar de la unidad y de sus integrantes”78. Por 
consiguiente, el parámetro para evaluar aquellas políticas no será el del fortalecimiento 
de la familia patriarcal, sino el de la igualdad entre sus miembros, que apunten a construir 
relaciones de género más democráticas que consideren las nuevas dinámicas y que 
sean acordes con los niveles de pobreza existentes en Latinoamérica79. 
 
A pesar de que la Constitución Política colombiana aún no se refiere a las familias sino a 
la familia “como el núcleo fundamental de la sociedad, la célula social en que se basa la 
articulación colectiva y la expresión primera y fundamental de la naturaleza social de los 
hombres”80, en Bogotá se ha avanzado en la construcción de una política pública para las 
familias logrando trascender de la visión de la familia tradicional al reconocimiento de la 
multiplicidad de las familias, de sus formas de relación y de su capacidad para ser 
constructoras de cambio81, y actualmente nuestro país cuenta con la Ley 1361 de 
protección integral a la familia, sancionada por el Congreso de la República de Colombia 
desde el 3 de diciembre de 2009. 
 
La Política Pública para las familias en Bogotá82, divulgada en año 2006 bajo el Plan de 
Desarrollo de la Alcaldía Mayor de Bogotá <<Bogotá sin indiferencia: un compromiso 
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social contra la pobreza y la exclusión>> 2004-2008, busca contribuir al reconocimiento y 
garantía de los derechos de las familias, legitimando su diversidad, impulsando valores 
humanistas y democráticos y fortaleciendo la capacidad para la realización de sus 
proyectos de vida, en el marco de las dimensiones ética, política, cultural, social y 
ambiental en que trascurre su vida cotidiana. Esta política se plantea para superar la 
tendencia de las políticas sectoriales que consideran en forma fragmentada y parcial a 
los miembros de la familia para asumir un enfoque que integre a la familia como un todo 
y que reconozca a las familias como sujetos de derechos. 
 
 Políticas para la vejez. Como el trabajo encaminado a proteger a la población 
más vulnerable es conjunto, se hace necesario recordar que existen políticas públicas 
que protegen a las personas ancianas más vulnerables con el fin de articular esfuerzos 
en la búsqueda de grandes soluciones que respondan a las necesidades de esta 
población. 
 
En Colombia, la Política Nacional de Envejecimiento y Vejez83, está dirigida a los 
mayores de 60 años, con énfasis en aquellos en condiciones de vulnerabilidad social, 
económica y de género. Esta política busca visibilizar e intervenir la situación del 
envejecimiento y la vejez en el período 2007-2019, y se sustenta en los principios de 
universalidad, equidad, dignidad, solidaridad intergeneracional, justicia social distributiva, 
participación social y enfoque diferencial. 
 
En esta política se detecta un interés del Estado por atender a las personas ancianas 
reconociendo la heterogeneidad del país, las condiciones de desarrollo social, la 
pluralidad étnica, las diferencias de género, la diversidad cultural y territorial, y asume la 
protección social integral para integrar no solo al sector salud sino también “a otros 
sectores del desarrollo en el marco de derechos para lograr intervenciones pertinentes, 
articuladas y potenciadoras del desarrollo económico y social de la población objeto de 
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esta política”84. Sin embargo, aquella protección social integral de la población adulta 
mayor, le confiere más responsabilidad a la familia, puesto que, “busca promover en la 
familia el desarrollo de capacidades para garantizar su autonomía económica y financiera 
y la protección en períodos de desempleo”85.  
 
También, la familia al ser un actor involucrado en la gestión de esta política es 
considerada como “corresponsable del cuidado integral de la persona mayor, de 
suministrar vivienda y alimentos, generar condiciones de seguridad y exigir el 
cumplimiento de los derechos fundamentales. Además, tiene el deber de brindar amor, 
cuidado y protección a las personas mayores independientemente de las condiciones de 
dependencia que lleguen a tener”86. Todos estos compromisos denotan que el Estado 
cede a la familia la protección de las personas ancianas, convirtiéndola en cuidadora y 
actora  principal de esta política, sin reconocer las situaciones de adversidad y pobreza 
que pueden vivir los demás miembros de estas familias.  
 
En Bogotá D.C., el acuerdo no. 308 del 9 de junio de 2008 “por el cual se adopta el Plan 
de Desarrollo económico, social, ambiental y de obras públicas para Bogotá, D.C., 2008-
2012, Bogotá positiva: para vivir mejor”87, basa sus estrategias (artículo 6) en “desarrollar 
planes de acciones afirmativas y demás acciones integrales que permitan reconocer, 
restituir y garantizar los derechos fundamentales de las personas, poblaciones, 
comunidades y sectores en condición de riesgo o vulnerabilidad”88, por tanto, la 
Secretaria Distrital de Integración Social tiene 12 programas de inversión para la 
integración social, donde se encuentra el proyecto 496 “Atención integral por la garantía 
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de los derechos para una vejez digna en el Distrito Capital - Años dorados”89, que 
anteriormente, se denominaba proyecto 7217 “Atención para el bienestar del adulto 
mayor en pobreza en Bogotá D.C.”90.  
 
El programa Años Dorados tiene como objetivo “garantizar el mejoramiento de las 
condiciones de calidad de vida de los viejos y viejas de la ciudad de Bogotá D.C, 
propiciando espacios de participación, que permitan integrarlos en la sociedad como 
personas autónomas y gestores de su desarrollo personal, a partir de la promoción, 
protección y defensa de sus derechos, contribuyendo con la formulación de una política 
pública de envejecimiento y vejez”91. 
 
En Bogotá, actualmente se cuenta con la Política Pública Social para el Envejecimiento y 
la Vejez en el Distrito Capital 2010 – 202592, la cual, busca garantizar la promoción, 
protección, restablecimiento y ejercicio pleno de los derechos humanos de las personas 
mayores, que permita el desarrollo humano, social, económico, cultural y recreativo, 
promoviendo el envejecimiento activo para que vivan una vejez con dignidad. Esta 
política tiene el enfoque de derechos como una guía para la acción e intervención de las 
autoridades públicas (a través de los planes y programas de desarrollo económico y 
social) y está construida con la participación  de la sociedad. Actualmente, se encuentra 
en el proceso de implementación, en el cual, participan las autoridades públicas y las 
personas mayores de Bogotá pero aún es prematuro evaluarla. 
 
En síntesis, las políticas y programas dirigidos a las personas ancianas tienen como 
propósitos comunes garantizar los derechos humanos, promover entornos culturales y 
recreativos, y apoyar económicamente durante la situación de pobreza, sin embargo, la 
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cobertura de los apoyos económicos son poco suficientes para cubrir las necesidades de 
alimentación, y las posibilidades de participación en las diferentes organizaciones y 
clubes por parte de las personas con discapacidad son escasas, dejando en la familia la 
mayor responsabilidad de cuidado y protección de estos miembros familiares. Esta 
situación se refleja en las familias colaboradoras de este estudio, puesto que, las 
personas ancianas con limitación física gastan el subsidio económico dado por el Estado 
o los recursos económicos de la familia en trasporte y medicamentos, dejando a un lado 
sus necesidades de alimentación, y no pueden participar en las actividades de las 
personas ancianas funcionales por su condición de salud y por las barreras del ambiente 
físico. 
 
 Políticas para la atención a las personas en situación de discapacidad. Los 
textos, políticas o programas internacionales y nacionales contienen en general 
planteamientos específicos en relación con los derechos de las personas con 
discapacidad, señalan deberes de los Estados y de la sociedad, y trazan lineamientos de 
acción para prevenir la discapacidad, brindar atención y generar condiciones de 
integración social y de superación de cualquier forma de discriminación93. 
 
En Colombia, la Constitución Política Nacional de 1991, contiene una serie de artículos 
que hacen mención a la protección, atención, apoyo e integración social de las personas 
con discapacidad (13, 47,54 y 68), y reconoce una serie de derechos fundamentales, 
sociales, económicos y culturales, que son carácter universal y, por tanto, cubren a 
quienes tienen algún tipo de limitación o discapacidad (25, 48, 49, 52, 67, 70 y 366)94. 
Por consiguiente, la Ley 361 de 1997 (Ley de Discapacidad) llega a establecer 
mecanismos de integración social de las personas con limitación y reconoce de forma 
explícita los derechos de las personas con limitación, estableciendo obligaciones y 
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responsabilidades del Estado a través de la prevención, la educación, la rehabilitación, la 
integración laboral, el bienestar social, la accesibilidad95. 
 
Sin embargo, la responsabilidad del Estado es parcial, puesto que, según la Ley de 
Discapacidad, la familia recibirá información y capacitación, y será entrenada para 
atender a sus miembros que adolezcan de algún tipo de limitación, con miras a lograr la 
normalización de su entorno familiar como uno de los elementos preponderantes de su 
formación integral (artículo 36)96. Con esto se puede decir que el Estado busca que la 
familia sea la mayor responsable de sus miembros con discapacidad, y el Estado solo 
destina recursos para residencias, hogares comunitarios y escuelas de trabajo cuando 
las personas con limitaciones severas carecen de familia o que aún teniéndola adolezcan 
de severos problemas de integración (artículo 37)97.  
 
Entre las políticas que Colombia ha desarrollado están la Política Pública Nacional de 
Discapacidad 2004-2007, y Política Pública de Discapacidad para el Distrito Capital 
(2007-2020), la cual tiene como propósitos la inclusión social y la calidad de vida con 
dignidad para esta población. El punto de partida de esta política es el enfoque de 
derechos humanos y los principios asumidos están orientados a facilitar la solución a las 
situaciones que viven las personas con discapacidad, sus familias y sus cuidadoras y sus 
cuidadores dentro de la sociedad colombiana98. 
 
Por consiguiente, la política nacional como la distrital expresan una responsabilidad 
compartida entre el Estado, la sociedad y la familia aunque la mayor responsabilidad 
recae en la familia. Sin embargo, la política distrital (vigente) a través del enfoque de 
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derechos busca articular el desarrollo humano y social de las personas y colectivos con y 
sin discapacidad, sus familias dentro de las dimensiones: cultural, entorno, territorio y 
medio ambiente, el desarrollo de capacidades y habilidades, y una ciudadanía activa que 
en conjunto garantice la calidad de vida y la inclusión social99, es decir, parece que esta 
política compromete un poco más a los actores sociales y políticos para alivianar la carga 
a la familia de las personas en situación de discapacidad. 
 
1.2 Justificación 
Los cambios sociodemográficos, económicos y políticos junto con los pocos estudios 
sobre tratamientos o cuidados para las familias de diversas culturas, sugieren enfrentar el 
desafío de articular y documentar cómo la cultura juega un papel importante en el 
establecimiento de los cuidados populares de las familias. Esto implica que se debe 
reconocer el contexto del otro para que ese contexto sea el sello distintivo de 
acercamiento a los sistemas familiares y que de lógica, la cultura debe ser un aspecto 
clave para el acercamiento a la familia100.  
 
En ese sentido, la significancia social de esta investigación está encaminada a hacer 
visible que las familias demandan respuestas acordes con las necesidades percibidas y 
expresadas según su cultura, por lo que el estudio del cuidado popular de las familias en 
situación de pobreza con personas ancianas puede ser una estrategia para enfrentar los 
problemas de salud en medio de la situación de pobreza. Por consiguiente, para la 
práctica de enfermería desea aportar herramientas esenciales que ayuden a reconocer 
las diferencias culturales, comprender, negociar y compartir los cuidados populares 
brindados por las familias dentro de su contexto sociocultural, y ayudará a que los 
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profesionales de enfermería no usen la frase intervenciones de enfermería porque puede 
implicar la imposición cultural de las prácticas de enfermería durante la atención de los 
clientes y puede ser ofensiva o entrar en conflicto con sus estilos de vida101.  
 
Por su parte, la significancia teórica de esta investigación gira alrededor del abordaje de 
la familia desde la perspectiva cultural para contribuir al cuerpo de conocimientos de 
Enfermería familiar mediante la descripción de los cuidados populares realizados por las 
familias en situación de pobreza con personas ancianas frente a la enfermedad crónica 
discapacitante, la vejez y la pobreza. También, aportará herramientas al área de 
Enfermería Transcultural para que los profesionales de enfermería puedan desarrollar 
una sensibilidad cultural frente al cuidado popular de las familias para que enriquezcan 
sus conocimientos y promuevan el cuidado de la salud de las familias según el contexto 
sociocultural. 
 
Así, esta investigación busca descubrir y describir los cuidados populares de las familias 
en situación de pobreza con personas ancianas que presentan limitación física, con el fin 
de apoyar ese universo de lo privado y hacer públicos sus cuidados populares como una 
forma de promover el fortalecimiento y diálogo por parte del Sistema de Seguridad 
Social, de quienes lleguen a formular políticas públicas y programas dirigidos a las 
familias, y de los profesionales de la salud interesados en trabajar con las diversas 
familias. 
 
1.3 Definición del problema y pregunta de investigación 
La población de personas mayores más vulnerables recibe algún tipo apoyo del Distrito 
capital, sin embargo, son muchas las necesidades que pueden acompañar a las familias 
en situación de pobreza que cuidan de estas personas, por tanto, se ve la necesidad de 
empezar a reconocer sus cuidados populares para que sean estas familias capaces de 
utilizar sus conocimientos y prácticas populares como respuestas a sus propias 
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necesidades según su cultura. Además, el Sistema de Seguridad Social en Salud debe 
desarrollar la habilidad para reconocer, potencializar y negociar el cuidado popular 
construido en la familia para que sea difundido a través de los diferentes servicios de 
salud. 
 
Con esta claridad y a partir de la situación de las familias presentada en este capítulo, los 
participantes de esta investigación son las familias en situación de pobreza con personas 
ancianas que presentan limitación física, que pueden ser usuarios o no del programa 
Años Dorados, de la localidad 4ª de San Cristóbal de Bogotá, con quienes se plantea 
responder la siguiente pregunta: ¿Cuáles son los cuidados populares de las familias 
en situación de pobreza con personas ancianas que presentan limitación física, y 





2. Marco conceptual: tópicos que guían la 
investigación 
 
En este capítulo se presentan los objetivos y los elementos conceptuales que orientan 
esta investigación. Con este marco conceptual se revela que el fenómeno a ser 
estudiado es: el cuidado popular de las familias en situación de pobreza con personas 




Describir los cuidados populares de las familias en situación de pobreza con personas 




 Describir la dinámica familiar alrededor de los cuidados populares de las familias en 
situación de pobreza con personas ancianas que presentan limitación física, 
residentes en la Localidad 4ª de San Cristóbal – Bogotá. 
 Describir la trayectoria de cuidado popular de las familias en situación de pobreza con 
personas ancianas que presentan limitación física, residentes en la Localidad 4ª de 
San Cristóbal – Bogotá 
 Describir el contexto sociocultural de las familias en situación de pobreza con 
personas ancianas que presentan limitación física, residentes en la Localidad 4ª de 
San Cristóbal – Bogotá 
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2.2 Definición de conceptos principales 
Los conceptos principales de esta investigación son: cuidado popular, cultura, familia, 
cuidador familiar principal, persona anciana, limitación física, situación de pobreza y 
situación actual. 
2.2.1 Cuidado popular 
Es todo aquello que la familia sabe y hace para mantener, proteger o recuperar la salud y 
prevenir la enfermedad o ayudar a morir. Comprende la trayectoria de cuidado de la 
familia que pasa por una explicación de lo que sucede en la situación, una forma 
específica de toma de decisiones y unas acciones encaminadas a aliviar o curar la salud 
física, mental y espiritual. De esta forma llegan al logro de metas familiares e individuales 
visibles e invisibles. 
2.2.2 Cultura 
Se entiende como lo aprendido, compartido y transmitido por valores, creencias, normas 
y modos de vida de una cultura particular que guían pensamientos, decisiones y acciones 
en forma de patrones y frecuentemente son intergeneracionales102. 
2.2.3 Familia 
“La familia es una unidad con estructura y organización que interactúa con su entorno. La 
familia es un sistema con subsistemas interpersonales de díadas, tríadas, y unidades 
más grandes definidas por vínculos emocionales y responsabilidades comunes. La 
familia está compuesta de individuos quienes tienen diferentes relaciones con los 
miembros de la familia, el total de la familia y los sistemas de contacto en el medio 
ambiente”103. La familia en esta investigación se entenderá como un sistema con 
subsistemas representados por la díada: cuidador familiar principal y persona anciana 
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mayor de 60 años que presenta limitación física, con la responsabilidad común de dar y 
recibir los cuidados populares. Los miembros de la díada estarán vinculados por líneas 
de parentesco (consanguinidad o afinidad) o por la decisión de quién puede pertenecer a 
la familia. 
2.2.4 Cuidador familiar principal 
En esta investigación se entenderá como aquella persona de la familia que ofrece el 
cuidado directo y que permanece el mayor tiempo con la persona anciana que presenta 
limitación física. El cuidador familiar principal puede ser pariente (por consanguinidad o 
por afinidad) de la persona anciana o puede ser una persona que no tiene parentesco 
con la persona anciana pero que es reconocida como su familiar. En el texto, en los 
casos específicos de interacción de la diada (persona anciana y cuidador familiar 
principal) aparecerá el concepto cuidador familiar principal. Sin embargo, se utilizará el 
término cuidador familiar para hacer referencia genérica al tanto al cuidador familiar 
principal como a otros cuidadores familiares de las personas ancianas. 
2.2.5 Persona anciana 
En esta investigación se entiende como la persona de 60 años o más. 
2.2.6 Limitación física 
El concepto de discapacidad “engloba las deficiencias, limitaciones en la actividad, o 
restricciones en la participación”104, abarcando “los aspectos negativos de la interacción 
entre un individuo con una condición de salud dada y los factores contextuales 
(ambientales y personales)”105, es decir, que “la discapacidad es un concepto dinámico 
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porque es el resultado de la interacción entre la persona y el ambiente en que vive”106. 
Por lo tanto, la limitación física en esta investigación se entiende como la deficiencia 
física generada por una enfermedad crónica, que ocasiona dificultades para moverse y 
desplazarse de un lugar a otro según las barreras del ambiente físico. 
2.2.7 Situación de pobreza 
En esta investigación se tiene en cuenta ésta frase compuesta por los dos términos para 
poner atención a las características socioeconómicas de las familias con personas 
ancianas de estratos socioeconómicos 1 o 2, sin dejar a un lado la  definición de pobreza 
que denota “la situación de  aquellos hogares que no logran reunir, en forma 
relativamente estable, los recursos  necesarios para satisfacer las necesidades básicas 
de sus miembros…”107. 
2.2.8 Situación actual 
Este concepto emerge de los datos cualitativos. Se refiere al significado atribuido por las 
familias participantes a la interacción resultante entre la situación de pobreza, vejez, 
limitación física y enfermedad. La situación actual es una mezcla entre el contexto 
sociocultural, el proceso de envejecimiento y la enfermedad que se presenta tanto en las 
personas ancianas (que padecen limitación física y enfermedades asociadas) como en el 
cuidador familiar principal (quien sufre los efectos de la carga de cuidado y padece 
enfermedades agudas y crónicas que aún no han causado limitación física). Así, como en 
los demás familiares que participan en el cuidado, por lo que algunos pueden apoyar con 
el cuidado pero otros que padecen enfermedades crónicas que les ha causado limitación 
física ya no pueden ayudar a cuidar a la persona anciana. 
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3. Familia y cultura: una unión con diversas 
perspectivas y una conexión esencial para 
el cuidado popular 
 
En este capítulo se desarrolla el marco teórico que guía esta investigación y se tiene 
como eje central la relación familia y cultura, cuya conexión hace visible el cuidado 
popular de las familias. En este sentido, se discuten los aspectos culturales que inciden 
en la dinámica familiar y configuran las acciones del cuidado popular. Se une la cultura a 
la familia como lente mediante el cual se comprende el cuidado desde la perspectiva de 
la familia, y se capta los cambios generados en la estructura y funciones de la familia. 
 
La familia se ha analizado desde distintas perspectivas, “se sacraliza desde la mirada 
religiosa, se exaltan sus funciones desde la psicología, se comprende como parte de la 
cultura donde está inmersa desde la antropología”108, desde la sociología, la historia, la 
enfermería y enfoques como el familista y el feminista, entre otros. Viendo que hay 
diversas perspectivas o enfoques, me centro en las que me permiten entender el cuidado 
familiar, la relación familia y cultura, y el cuidado popular de las familias. 
 
Es así que en la primera parte, describo en forma general los aportes dados por los 
enfoques familista y feminista, las cuales, analizan la familia desde los aspectos 
culturales ante la responsabilidad de cuidar a las personas dependientes de cuidado. En 
la segunda parte, se discute la relación familia y cultura como fuentes de construcción y 
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transmisión del cuidado popular, en el que diferentes disciplinas han empezado a 
estudiar las diversas familias desde la perspectiva cultural. En la tercera parte, se hace la 
discusión de los aspectos que ayudan a comprender el concepto del cuidado popular en 
el contexto familiar y en el contexto sociocultural. 
 
Por último, se discuten los aspectos claves de las teorías de Enfermería: Teoría de la 
diversidad y de la universalidad de los cuidados culturales y Teoría de la Estructura de la 
Organización Sistémica, y el Modelo de Cuidado cultural en la Adversidad, que ayudan a 
comprender el cuidado popular de las familias de esta investigación según la cultura y el 
contexto sociocultural. 
3.1 Posibles enfoques para analizar el cuidado familiar 
En esta parte, me centraré en los aportes dados por los enfoques familista y feminista, 
los cuales, ayudan a comprender el cuidado familiar como una necesidad prioritaria para 
enfrentar los cambios sociales y culturales, sin olvidar las funciones de la familia, la 
necesidad de equidad de género entre los miembros familiares y la responsabilidad del 
Estado. 
 
Los cambios en las familias no solo tienen que ver con los cambios sociodemográficos, 
económicos y políticos discutidos en el marco referencial, sino “también con las 
transformaciones culturales e identitarias en curso”109. Las transformaciones culturales 
muestran especialmente, la tensión surgida entre los enfoques familista y feminista con 
relación a los aportes generados para hacer frente a esos cambios que influyen sobre la 
familia. 
 
En la literatura sobre familia, detecto con frecuencia los términos familista y familismo 
que se entienden como sinónimos. Entre los autores que mencionan el término familista 
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están Aguirre (2005)110 y Sunkel (2007)111, quienes explican que dentro de los regímenes 
de bienestar el régimen familista supone que la responsabilidad de bienestar 
corresponde a las familias y a las mujeres en las redes de parentesco. Y término 
familismo es mencionado por Jelin y Puyana, quienes afirman que en el familismo “el 
individuo está sumergido en relaciones de subordinación al grupo”112, y “se ha 
caracterizado por idealizar a la familia y sobrecargarla de funciones, lo que afecta a la 
mujer tradicionalmente vista como su pilar”113. 
 
En ese sentido, basada en la literatura entiendo que el enfoque familista o familismo está 
basado en la perspectiva patriarcal que organiza a la familia mediante el modelo 
tradicional de familia que tiene diferentes sinónimos: modelo de familia patriarcal, modelo 
familiar tradicional e incluso se habla de familia nuclear tradicional, familia conyugal o 
monógama y patriarcado familiar. Este modelo de familia “con un padre como único 
proveedor económico, una madre ama de casa e hijos dependientes”114, según los 
expertos en familia, está en crisis por el debilitamiento del modelo “basado en el ejercicio 
estable de la autoridad/dominación sobre la familia del hombre adulto cabeza de 
familia”115, y por la aparición de diversas formas de organización familiar.  
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El enfoque familista “pone el énfasis en el debilitamiento de los vínculos sociales y el 
sentido de solidaridad”116, como consecuencia, de las tendencias de individuación y 
subjetivación promovidas por el enfoque feminista. Según Güell (2004)117, ambas 
tendencias (individuación y subjetivación) tienen un fuerte efecto sobre la familia 
tradicional porque producen una primacía de los individuos sobre sus relaciones y 
constituyen dentro de la familia subcampos de relaciones con una cierta diferenciación y 
especialización de los vínculos familiares, haciendo que la familia como sistema, sea más 
compleja, desinstitucionalizada y contingente. 
 
Por su parte, el enfoque feminista basado en la perspectiva de género, hace “la crítica a 
los paradigmas tradicionales sobre la familia”118 e interviene “en la generación de formas 
nuevas de conciencia y en la formulación de los derechos que apuntan a una mayor 
igualdad en las relaciones de familia”119. Este enfoque entiende a la familia “como un 
grupo social inmerso en relaciones de poder o líneas de poder familiar como la 
generacional (de padres a hijos) y la de género (que se ejerce sobre hombres y mujeres), 
donde están en juego los simbolismos sociales acerca de lo que debe ser un hombre y 
una mujer, inciden jerarquías, violencias e inequidades que se ocultan bajo el fantasma 
de la familia ideal consensuada120.   
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El enfoque feminista desea hacer visible el mundo privado familiar, donde prima la 
desigualdad entre los miembros de la familia, especialmente, cuando la mujer se ve 
obligada a asumir el cuidado de las personas dependientes, combinando este trabajo no 
remunerado con el trabajo remunerado.  “Desde esta perspectiva de equidad se trata de 
lograr que disminuya la desigual e injusta división de trabajo según sexo en el 
cumplimiento de las funciones familiares a fin de promover la igualdad de oportunidades 
de mujeres y varones en distintas generaciones y estratos sociales”121.  
 
Este enfoque feminista tiene en cuenta las orientaciones familista y la desfamiliarizadora 
sobre los regímenes de cuidado de las personas dependientes. Según Aguirre (2005)122, 
el régimen familista tiene como supuestos principales, la institución del matrimonio legal y 
la división sexual del trabajo, en el que el cuidado asistencial no es remunerado y la 
unidad que recibe los beneficios es la familia. En sentido opuesto, esta autora comenta 
que el régimen desfamiliarizador tiene como supuesto la separación privado-público, y 
por eso, los procesos de desfamiliarización dependen del peso que tengan los servicios 
del Estado, de la extensión de los servicios lucrativos y de la implementación de las 
familias y redes informales; en este régimen el trabajo es remunerado y quien recibe los 
beneficios es el individuo. 
 
Además, el enfoque feminista aparece como una fuente de cambio cultural, el cual 
propone una nueva forma de ver la familia y fortalece “el progreso de la libertad de 
elección de los individuos y el reconocimiento de su igualdad en valor y dignidad”123. Este 
enfoque cuando analiza las orientaciones familista y desfamiliarizadora dentro del 
cuidado familiar, “trata de recabar la participación de la familia, sin que esto signifique 
que la responsabilidad absoluta en cuidados de salud recaiga de nuevo en la mujer”124. 
Por lo tanto, este enfoque busca que tanto hombres como mujeres compartan las 
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responsabilidades de cuidado de niños y ancianos en condiciones iguales, y que 
aumenten los servicios del Estado para que atiendan las nuevas necesidades de las 
familias generadas por los cambios sociales y culturales. Cabe recordar que los aportes 
del feminismo están permeados por una visión democrática de la familia que requiere la 
“consideración simultánea de dimensiones familiares, de género y de bienestar provisto 
por las instituciones públicas”125.  
 
En consecuencia, para disminuir las tensiones generadas entre los enfoques familista y 
feminista con relación a la familia, Aguirre (2004) argumenta que “el reconocimiento de 
las desigualdades sociales entre las familias y en las relaciones familiares requiere tener 
en cuenta las funciones que ellas cumplen a fin de promover los derechos y 
responsabilidades de sus miembros individuales de manera de asegurar la equidad 
social y la equidad de género”126. Este reconocimiento de las funciones de la familia lleva 
a comprender que “los derechos individuales de sus miembros y el vínculo familiar no 
son contradictorios, sino mutuamente necesarios. Los que son contradictorios son los 
derechos individuales y el vinculo familiar patriarcal”127. 
 
De esta forma Güell (2004)128, invita a pensar una realidad nueva donde se desarrolle en 
paralelo un “cuento de familia” que sirva de eje a las negociaciones que permitan articular 
los derechos individuales, sin “actualizar” y reforzar” el tipo tradicional del vínculo que 
funda a la familia, y propone pensar los vínculos familiares de manera tal que permita 
abordar lo común a los subsistemas de pareja, parentalidad y fraternidad. Así, en esta 
investigación se estudia a la familia a través del subsistema conformado por la díada: 
cuidador familiar principal-persona anciana, teniendo en cuenta que lo común a este 
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subsistema “es que son sistemas con características individuales dentro del sistema 
familiar”129. 
 
En síntesis, la familia frente a los cambios sociodemográficos, económicos y culturales, 
ha llegado a convertirse en el objeto de debate de los expertos en el tema de familia, por 
lo que la crisis de la familia está presente en todo tipo de perspectiva de donde se mire, 
especialmente, si como profesionales de la salud no trascendemos de la perspectiva 
patriarcal para ver las nuevas realidades de la familia, tendremos dificultad para ver la 
diversidad de familias y sus acciones de cuidado popular desarrolladas por los miembros 
de la familia (ya sean parientes por consanguinidad o afinidad, o personas reconocidas 
como familiares) en medio de los cambios del contexto sociocultural. 
3.2 La familia y la cultura: fuentes de construcción y 
transmisión del cuidado popular 
En esta parte, se discuten los aspectos generales sobre la cultura desde la perspectiva 
de Madeleine Leininger, Rachel Spector y Cecil Helman, y se busca entender cómo estos 
autores abordan la familia. También, se complementa la discusión sobre la familia en 
relación con la cultura a través de los aportes realizados por Virginia Gutiérrez de Pineda 
y por Marie-Luise Friedemann. Por último, se presenta el análisis de las investigaciones 
sobre la relación familia y cultura que fueron encontradas a través de una revisión de 
literatura. A partir de esa comprensión se describe la relación entre los conceptos de 
familia y cultura, ya que, en esta investigación estos fenómenos ayudaron a despejar un 
tercer fenómeno que es el cuidado popular.  
 
La cultura (descrita en el marco conceptual) es definida por Madeleine Leininger130 como 
lo aprendido, compartido y transmitido por valores, creencias, normas y modos de vida 
de una cultura particular que guían pensamientos, decisiones y acciones en forma de 
patrones y frecuentemente son intergeneracionales. Este concepto permite comprender 
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que esta teórica “cree que la teoría de enfermería debe tener presente el descubrimiento 
creativo acerca de las personas, familias, grupos y sus cuidados, creencias y acciones o 
prácticas basados en sus estilos de vida según su cultura, para así conseguir una 
atención enfermera efectiva, satisfactoria y coherente con la cultura”131.  
 
La cultura según Rachel Spector se entiende como la “suma de creencias, prácticas, 
hábitos, gustos, aversiones, costumbres, rituales, etc., que hemos aprendido de nuestras 
familias durante los años de socialización”132. Así, esta teórica133, explica que la cultura 
se aprende dentro de un contexto familiar y social, y que depende de un patrón social 
subyacente en el que se incluyen el conocimiento, las creencias, el arte, la ley, la ética y 
las costumbres, por lo que una gran parte de lo que hacemos, pensamos y creemos 
viene determinado por nuestra herencia cultural. En consecuencia, Spector a través de 
su modelo tradiciones de salud, explica que las prácticas y creencias tradicionales de 
salud son modificadas por fenómenos culturales que también afectan la salud134. 
 
Se puede comprender un poco más el concepto de la cultura, al abordar lo expuesto por 
Helman135, quien dice que las culturas nunca son homogéneas ni estáticas, puesto que, 
la mayor parte de los lugares están en constante proceso de adaptación y cambio, siendo 
un punto importante en la comprensión del papel de la cultura el considerarla dentro de 
su contexto particular. Ese contexto según Helman136 está constituido por elementos 
históricos, económicos, sociales, políticos y geográficos, donde la cultura de cualquier 
grupo de personas en cualquier tiempo siempre es influenciada por estos factores, lo que 
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hace imposible separar creencias y comportamientos “puros” del contexto 
socioeconómico en el cual los comportamientos ocurren. 
 
Como estos tres autores (as) son conscientes de que existen diferentes conceptos de 
cultura, tratan de hacer comprensible este concepto con explicaciones más cercanas a 
nuestra vivencia, por tanto, Spector137 dice que la cultura es el equipaje que cada uno de 
nosotros lleva consigo durante toda la vida, Helman expresa que “puede ser vista como 
un ‘lente’ heredado para que el individuo perciba y entienda su mundo y para que 
aprenda a vivir en él”138, y Leininger139 da a entender que la cultura es la guía 
representada por los modos de vida y los valores de las personas que influye en sus 
decisiones y en sus acciones.  
 
En ese sentido, en esta investigación tomo la definición de cultura expuesta por 
Leininger, dado que dicho concepto considera los pensamientos, las decisiones y las 
acciones de las personas. Esto quiere decir que en esta definición “la cultura tiene un 
componente intrínseco, en el que se ubican las ideas y los pensamientos, y un 
componente extrínseco, en el que se reconocen los comportamientos, los hábitos y las 
acciones”140. Desde esta perspectiva cultural, avanzaré en la comprensión del cuidado 
popular de las familias de esta investigación, teniendo como referente que los 
conocimientos y prácticas del cuidado popular no solo se configuran por la cultura sino 
también por la influencia de los factores del contexto sociocultural en que viven las 
familias. 
 
Después de la discusión sobre la cultura, hay que tener claro que las disciplinas y/o 
profesiones como la antropología, la historia, la psicología, la sociología, la enfermería 
(específicamente, enfermería familiar), entre otras, ven a la familia como institución, 
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grupo social, contexto, cliente, sistema o componente de la sociedad. Estas formas 
diferentes de ver la familia, indican que se debe escoger un punto de vista para entender 
la complejidad que encierra la familia. 
 
Es así que para las teóricas de enfermería como Leininger y Spector, la familia no es el 
elemento central de sus teorías sino el fenómeno focal que se entiende como apoyo o 
contexto del paciente. Leininger141 y Spector142 dan a entender de forma general que la 
familia está dentro del concepto de persona entendiéndose como sujeto de cuidado que 
requiere ser atendida según su cultura. Sin embargo, esta forma de ver cambia porque la 
familia es vista como apoyo de la persona enferma y en ocasiones la conciben como el 
contexto donde las personas aprenden la cultura. Por su parte, Helman143 como médico 
antropólogo afirma que la familia es el principal escenario de cuidado de la salud, puesto 
que ahí la salud de la mayoría de los enfermos es reconocida y tratada. 
 
Cuando la familia se ve dentro de un contexto particular y se entiende como institución, 
se puede hallar las pistas sobre el panorama de la familia en relación con las otras 
instituciones de la sociedad, sin embargo, el contexto puede presentar una gran 
diversidad de culturas como es el caso de Colombia, un país con diversas culturas. Es 
así que la antropóloga Virginia Gutiérrez de Pineda144, definió cuatro grandes complejos 
culturales (el Complejo andino americano, el Complejo santandereano o neohispánico, el 
Complejo de la Montaña o antioqueño y el Complejo fluvio minero o negroide), dentro de 
los cuales las características de cada complejo conforman principios identificatorios 
siendo llamados con una nomenclatura geográfica y de valor étnico. Este trabajo de 
determinación de los complejos culturales según Gutiérrez de Pineda145 constituyó un 
esquema básico de análisis de la familia, un intento de dar proyección del país, un 
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empeño de entregar un marco teórico general de la familia, dentro del cual falta mucho 
contenido, por tanto, su objetivo fue inquietar a otras mentalidades, a otras técnicas y a 
otras disciplinas, para avanzar más en este estudio.  
 
Como se puede observar, los avances en el estudio de la relación familia y cultura desde 
diferentes disciplinas se empiezan a evidenciar en diferentes análisis teóricos. Cuando se 
entra al campo específico de la Enfermería familiar, se encuentra la Teoría de la 
Organización Sistémica de Marie-Louise Friedemann, que ve a la familia inmersa en el 
sistema civil donde transmite la cultura, la totalidad de los patrones y valores del sistema 
humano146, es decir, que “la familia es descrita como un sistema social que tiene la meta 
de transmitir la cultura a sus miembros”147.  
 
Para Friedemann148, los sistemas sociales son las instituciones como las familias, 
escuelas, lugares de trabajo, organizaciones de recreación, comunidades y sistemas 
económicos, que difieren de los sistemas biológicos porque sus sistemas humanos 
tienen la capacidad de dirigir operaciones de los sistemas internos a través de un 
proceso de toma de decisiones. En este sentido, la teoría de Friedemann también 
considera a la familia como una institución que hace parte de los sistemas sociales, lo 
que indica que al estudiar a la familia como un todo se convierte en un sistema social en 
interacción con su ambiente y que en consecuencia puede ser influida por factores 
externos. Así, “la cultura es vivida por la familia e inherente a los procesos familiares 
tales como las interacciones de los miembros dentro de la familia y con su ambiente 
(Friedemann, 1995)”149. 
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De esta forma, la cultura se aprende dentro de un contexto familiar, sufre cambios de 
acuerdo a los factores del contexto sociocultural, se transmite de generación en 
generación y representa los modos de vida y los valores de las personas, los cuales 
influyen en las decisiones y las acciones del cuidado popular de las familias. Entonces, el 
reto de estudiar la relación familia y cultura permite descubrir que el cuidado popular “es 
vivido, construido, compartido y transmitido por la familia de generación en generación 
según la cultura”150 y el contexto sociocultural. A continuación presento los hallazgos de 
la relación familia y cultura, encontrados a partir de una revisión de literatura. 
 
La revisión de la producción bibliográfica sobre la relación familia y cultura, en la base de 
datos sobre Cuidados de la Salud en Iberoamérica (CUIDEN), se realizó durante el 
período del 2000 al 2009. Una primera fase de la búsqueda se hizo desde el año 2000 al 
2008, cuyos hallazgos preliminares fueron presentados en el IX Seminario Internacional 
de Enfermería151. La segunda fase comprendió la búsqueda de artículos durante el año 
2009. Con estas dos fases de búsqueda, se obtuvo un reporte de 24 artículos que 
correspondieron “a investigaciones, revisiones, experiencias y reflexiones que abordaron 
la relación familia y cultura en diferentes grupos poblacionales”152, por medio del estudio 
de los cuidados populares realizados en las familias.  
 
Los grupos poblacionales a los cuales se han dirigido las investigaciones sobre esta 
temática son las mujeres durante el embarazo, parto y puerperio; las familias con niños 
y/o adolescentes, y con miembros afectados por la depresión; las familias de 
trabajadores jefes de hogar en sistemas de turno rotativo; las familias en situación de 
riesgo en casos de violencia intrafamiliar y maltrato infantil; los niños con cáncer y su 
familia; los miembros de la familia que viven experiencias específicas frente: al cuidado 
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familiar, la inmigración y el alcoholismo; los pacientes y familiares de procesos 
asistenciales (ingresos en Unidad de Cuidados Intensivos, hospitalización, partos e 
intervenciones quirúrgicas); los profesionales de enfermería de diferentes procesos 
asistenciales al igual que el personal auxiliar de enfermería y grupos étnicos como los 
indígenas. 
 
En la mayoría de estas investigaciones (20 artículos), la familia es el apoyo de los 
familiares durante la enfermedad, las diferentes experiencias vividas en cada etapa del 
ciclo vital humano y durante los diferentes estados de la mujer (embarazo, parto y 
puerperio). También, la familia se convierte en el contexto que puede albergar factores 
protectores o de riesgo para sus miembros, según la influencia de los factores del 
contexto sociocultural, y se entiende como el contexto familiar donde se configuran las 
acciones del cuidado popular. Solo 4 investigaciones reporta los diferentes estudios de la 
familia desde la definición, la estructura y funciones así como la consulta de los 
programas de salud familiar en las que se empieza a tener en cuenta la cultura como una 
forma de aproximación a la familia.  
 
Los artículos de esta revisión, se categorizaron teniendo en cuenta los temas abordados, 
objetivos, resultados y conclusiones. Así, emergieron tres categorías: La familia y la 
cultura como guía en el cuidado de la salud, como factor de riesgo para sus miembros y 
frente a los problemas de salud153.  
 
La primera categoría, la familia y la cultura como guía en el cuidado de la salud, muestra 
la construcción cultural frente al rol de la mujer, donde los cuidados populares se 
construyen y transmiten mediante la ayuda intergeneracional entre las mujeres durante el 
embarazo, parto, puerperio y cuidado de los niños. Esta categoría indica que “el 
mantenimiento de la salud en la familia, es guiado principalmente por la mujer, y que los 
profesionales de la salud muestran preocupación por reconocer y entender el saber 
popular en salud de las familias con el fin de favorecer la comunicación y el intercambio 
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de experiencias y conocimientos entre los equipos de salud, las familias y los agentes 
comunitarios de salud”154.  
 
La segunda categoría, familia y cultura como factor de riesgo para sus miembros, 
muestra que algunos estudios han centrado el interés en la identificación de factores 
sociales que pueden potencializar el consumo de alcohol y tabaco en la familia como el 
económico, la baja escolaridad, padre bebedor y tipo de trabajo. Entre otros factores de 
riesgo están la intervención de la familia extensa (suegros) en los procesos de 
socialización que impiden que la madre no tome decisiones respecto a la educación y 
salud de sus hijos, el trabajo de un solo cónyuge o del jefe de hogar que causa 
satisfacción laboral en el padre a excepción de la madre lo que puede afectar la vida 
familiar, y entre las situaciones de riesgo que generan malos tratos de los padres hacia 
los hijos están la pobreza y el abuso sexual intrafamiliar.  Esta categoría indica que “la 
familia juega un papel importante entre la salud y la enfermedad, así como protege y 
lucha por recuperar la salud de sus miembros según su cosmovisión, también lleva 
consigo ciertos factores o situaciones de riesgo determinados por la cultura y el entorno 
que en cualquier momento desencadenan o anuncian problemas de salud en sus 
integrantes”155.  
 
En la última categoría, la familia y la cultura frente a los problemas de salud, se 
encuentra que la cultura y el entorno influyen en la determinación del rol de los familiares 
que asumirán o compartirán el cuidado en las experiencias familiares durante la 
enfermedad y en la determinación de la trayectoria a ser recorrida según el estado clínico 
del familiar. Esta categoría indica que “hay un mayor interés  por comprender el cuidado 
de la familia de diversas culturas durante el proceso salud-enfermedad, rescatando que 
la familia en conjunto busca recuperar la salud o potencializar la parte saludable del 
enfermo  con la utilización de los cuidados populares construidos a través de la débil 
articulación entre los saberes profesionales y populares…”156.  
                                               
 
154
 Ibid., p.140. 
 
155
 Ibid., p.140. 
 
156
 Ibid., p.141. 




Por otra parte, en la búsqueda de intervenciones que puedan ser adaptadas a las 
familias de diversas culturas, se encuentra una revisión de siete artículos de 
investigación sobre terapia familiar realizada por Bernal (2006)157, quien describe de 
forma breve las fases de tratamiento o desarrollo de intervenciones adaptadas 
culturalmente a las diversas familias. Las familias estudiadas fueron: las familias 
afroamericanas, las familias hispanas, las familias urbanas étnicamente diversas, y 
padres puertorriqueños de niños de preescolar con hiperactividad y otros problemas de 
conducta.  
 
Entre las intervenciones encontradas en la revisión de Bernal (2006) están: la 
intervención para el cuidado clínico psiquiátrico que tienen en cuenta conceptos 
culturales como la fe y el estigma de la comunidad, y motivan el compromiso familiar en 
el cuidado de la salud mental; el tratamiento familiar culturalmente informado para 
esquizofrenia que incorpora la espiritualidad familiar, la comunicación, el entrenamiento y 
la resolución de problemas; la intervención para la depresión y bajo ingreso de familias 
urbanas étnicamente diversas (padres de niños con depresión); la terapia de interacción 
padre-niño preescolar con hiperactividad que tiene en cuenta la cultura; la intervención 
familiar que ayuda a las familias a identificar problemas y a aumentar la motivación; un 
modelo de programa familiar para trabajar con familias sin casa ni hogar en el que los 
profesionales asumen una posición para aprender de las familias, y un programa de 
terapia familiar de estrategia breve que considera los aspectos culturales de las familias 
hispanas. 
 
Las fases de desarrollo de estas intervenciones o tratamientos son tempranas, puesto 
que, aún muestran la preparación de las intervenciones para pasar a prueba piloto o 
están en la ejecución de pruebas piloto, en la construcción de manuales, y otros estudios 
se encuentra en la evaluación de la efectividad, diseminación y adaptación del programa 
a otras escenas. 
 




 BERNAL. Op. cit., p. 143 - 151. 
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En síntesis, la literatura revisada se empieza a apoyar en la cultura como forma de 
acercamiento a la familia, y lleva a pensar que si los cuidados de enfermería se apoyan 
en la cultura de las familias, se podrán reconocer sus cuidados populares y llegar a 
acuerdos que faciliten respuestas adecuadas a sus necesidades según su contexto 
sociocultural. 
3.3 El cuidado popular moldeado por el contexto 
familiar y sociocultural 
Para la comprensión del cuidado popular es primordial articular la adquisición del “saber 
hacer” y “el saber usar” planteada Collière, quien afirma “que elaborándose y 
desarrollándose constituye un patrimonio de ritos y creencias en el seno del grupo con 
unas contribuciones de las que algunas serán más cosa de hombres, mientras que otras 
serán primordialmente cosa de mujeres”158. Además, Collière dice que cuando las 
prácticas se perpetúan de forma duradera, generan por sí mismas ritos y creencias. Por 
tanto, esta autora explica que “cuidar y vigilar representan un conjunto de actos de vida 
que tienen por finalidad y por función mantener la vida de los seres humanos y perpetuar 
la vida del grupo. Esto ha sido y seguirá siendo el fundamento de todos los cuidados. 
Todo esto ha dado lugar a prácticas corrientes…”159. Entonces, la adquisición del “saber 
hacer” y “saber usar” corresponde a los conocimientos y prácticas del cuidado popular, 
los cuales aseguran el mantenimiento  y la continuidad de la vida de las personas, la 
familia y la comunidad. 
 
La principal teoría que ayuda a descubrir el cuidado popular es la teoría de la Diversidad 
y de la Universalidad de los cuidados culturales de Madeleine Leininger. Está teórica 
conceptualiza el cuidado genérico o popular como los “conocimientos y prácticas 
indígenas, tradicionales o populares (emic), aprendidas y transmitidas para proveer actos 
de asistencia, soporte, capacitación y facilitación para o hacia los demás con 
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necesidades de salud evidentes o anticipadas con el fin de proveer bienestar o ayudar a 
morir u otras condiciones humanas (Leininger & McFarland, 2002”160.  
 
También, Leininger dentro de las premisas teóricas dice que “los valores, creencias y 
prácticas del cuidado cultural, son influenciados y están inmersos en la visión del mundo, 
los factores de la estructura sociocultural (…) y los contextos etnohistórico y 
ambiental”161, por tanto, afirma que “las formas de vida, las creencias, los valores y las 
prácticas culturales, son medios poderosos para conocer y asistir a pueblos de diferentes 
culturas”162. 
 
Spector (2003) por su parte no define de forma explícita el cuidado popular, pero su 
modelo de tradiciones de SALUD permite explorar “aquello que la gente hace para 
mantener, recuperar o proteger la salud y prevenir la enfermedad”163, y aclara que “este 
modelo constituye la base del estudio de las prácticas y creencias tradicionales de 
salud”164. Cuando Spector utiliza el término tradicional hace referencia a los antecedentes 
culturales, étnicos y religiosos de la persona; estos antecedentes hacen parte de la 
herencia tradicional y son determinados a partir del concepto de consistencia hereditaria 
con el fin de “explorar hasta qué punto la persona mantiene su herencia tradicional y de 
determinar el alcance de dicha herencia”165. Así, Spector da a entender que herencia 
tradicional incluye las creencias y prácticas tradicionales basadas en la cultura, la 
etnicidad y la religión.  
 
Se tiene una mayor comprensión de la herencia tradicional cuando la autora dice “no es 
posible considerar por separado los aspectos culturales, de religión y etnicidad que 
conforman la perspectiva del mundo que tiene una persona. Cuando se escribe sobre 
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religión, no se puede eliminar la cultura o la etnicidad, sino que se establecen 
comparaciones y descripciones”166. Por tanto, las prácticas y las creencias tradicionales 
estarían permeadas por los tres antecedentes de la persona (cultura, etnicidad y religión), 
solo que en unas prácticas y creencias tradicionales unos antecedentes son más 
evidentes que en otras. 
 
Para lograr mayor claridad del término popular y tradicional se cita a Díaz Murillo 
(2002)167, quien afirma que el común de la gente puede disentir, procesar y evaluar 
informaciones científicas con la óptica del sentido común, el cual es entendido como un 
producto del saber y experiencias de los individuos bajo su propio marco sociocultural. 
Además, esta autora explica que el sentido común “se puede desglosar en dos 
componentes: uno próximo al saber tradicional168 (por ejemplo, el de las sociedades 
indígenas) y el otro vinculado a un saber popular169 influido por la modernización 
(Moscovici y Hewstone 1988, citados por Díaz Murillo, 2002)”170. En consecuencia, Díaz 
Murillo aclara que, el propósito no es subestimar la ciencia sino que “hay que difundirla 
de manera aprehensible y entendible para el público quien, no hay que olvidar, procesa 
esa información de acuerdo a su cultura, su socialización, sus experiencias e intereses 
particulares”171.  
 
Bajo esta comprensión en esta investigación, no se utiliza el término tradicional porque 
se puede confundir con el abordaje exclusivo de los diversos grupos étnicos como los 
                                               
 
166
 Ibíd., p. 9. 
 
167
 DÍAZ MURILLO, María del Pilar. (2002). El riesgo en Salud: entre la visión del lego y el experto: Una 
perspectiva sociocultural. 1ª ed. Bogotá: Universidad Nacional de Colombia. Facultad de Medicina. Instituto 
de Salud Pública. p. 13. 
 
168
 Saber tradicional es el “conocimiento de primera mano, que corresponde al cuerpo de conocimientos 
producido por los miembros de un grupo social, basado en la tradición, el consenso y la transmisión oral” 
(Moscovici y Hewstone, 1988, citados por Díaz Murillo, 2002, p. 14). 
 
169
 Saber popular es el “conocimiento de segunda mano, penetrado por la ciencia, consumido y transformado 
para servir en la vida diaria. Se transmite esencialmente a través de videos y material impreso” (Moscovici y 
Hewstone, 1988, citados por Díaz Murillo, 2002, p. 14). 
 
170
 Ibíd., p. 14. 
 
171
 Ibíd., p. 14. 
 
¡Error! No se encuentra el origen de la referencia.apítulo 3 55 
 
 
grupos indígenas, donde el conocimiento posiblemente no ha sido penetrado por la 
ciencia o sistemas modernos. Se utiliza el término popular unido al cuidado para dar a 
entender que hay articulación de los conocimientos y prácticas de la familia para cuidar la 
salud con los conocimientos y prácticas de cuidado establecidas por los profesionales de 
la salud y por los demás recursos disponibles en el ambiente externo de la familia. 
 
En esta investigación, los cuidados populares de las familias en situación de pobreza con 
personas ancianas que presentan limitación física, residentes en la localidad cuarta de 
San Cristóbal, se describen teniendo en cuenta que sus conocimientos (saber usar) y 
prácticas (saber hacer) para cuidar la salud, albergan aspectos de sus raíces rurales o 
urbanas así como del contexto sociocultural y del sistema de cuidado alopático (servicios 
de salud). Este cuidado popular es construido y transmitido por la familia, por las 
personas consideradas como familiares y por los vecinos que comparten el mismo 
contexto sociocultural y pertenece a una misma cultura.  
 
El cuidado popular de las familias de esta investigación incluye acciones como la 
protección del frío, el uso de la cama, echar pa´ adelante frente a la pena moral, la 
protección de la brujería, la selección de alimentos adecuados, el uso de remedios 
caseros y la consulta de los sistemas de cuidados de salud. Estos cuidados populares de 
las familias del estudio muestran la interpretaciones dadas a la situación que viven, la 
toma de decisiones y las acciones del cuidado popular para mantener, proteger o 
recuperar la salud y la vida e incluso ayudan a prepararse para la muerte dentro del 
contexto familiar y sociocultural. 
3.4 Aproximaciones al cuidado popular de las familias 
desde la enfermería transcultural y la enfermería 
familiar 
Para percibir los fenómenos en la práctica del profesional de enfermería, se hace 
necesario poseer la capacidad de reflexión para abstraer explicaciones de las 
situaciones, apoyándose en las diferentes áreas de conocimiento y las experiencias 
vividas. Aquella comprensión de los fenómenos donde surgen abstracciones 
interrelacionadas, se hace posible con la utilización de teorías dentro de la práctica de 
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enfermería e implica tener claro que “las teorías de enfermería deben ligar o vincular el 
cuidado con la experiencia de la salud de los seres humanos”172.  
 
En ese sentido, en este subcapítulo se describirán los elementos conceptuales de las 
teorías de Madeleine Leininger173 y Marie-Louise Friedemann174, y de la propuesta del 
Modelo de Cuidado Cultural en la Adversidad (MCCA) de Lucero López175, que facilitan la 
organización de los resultados de esta investigación. Las teorías y el modelo se 
describen dentro de los campos específicos de la disciplina de Enfermería, y luego, se 
describen los conceptos fundamentales que permiten comprender el cuidado popular de 
las familias en situación de pobreza con personas ancianas que presentan limitación 
física. 
3.4.1 Teoría de la diversidad y de la universalidad de los 
cuidados culturales 
Esta teoría se enmarca en el área de la Enfermería transcultural fundada por Madeleine 
Leininger. Esta teórica “defiende que así como la enfermería es significativa para los 
pacientes y para las enfermeras de todo el mundo, el saber de la enfermería transcultural 
y sus competencias serán imprescindibles para orientar todas las decisiones y las 
acciones de las enfermeras y así obtener resultados buenos y eficaces (Leininger, 1991b, 
1995c, 1996a, 1996b; Leininger & MacFarland, 2002a, 2005)”176. 
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La enfermería transcultural se entiende “como una disciplina de estudio y práctica 
enfocada en las diferencias y similitudes del cuidado cultural comparativo dentro y entre 
las culturas con el objetivo de asistir a los seres humanos para alcanzar y mantener 
prácticas de cuidado de la salud significativas y terapéuticas que sean basadas en la 
cultura (Leininger, 1963, 1991 a/b, 1994b, 1995;  Leininger & McFarland, 2002)”177. Así, la 
enfermería transcultural “se centra en el estudio comparativo y en el análisis de 
diferentes culturas y subculturas del mundo con respecto a los valores sobre los 
cuidados, la expresión y las creencias de la salud y la enfermedad, y el modelo de 
conducta”178.  
 
La Teoría de Leininger tiene “sus cimientos en la creencia de que las personas de 
diferentes culturas pueden informar y guiar a los profesionales y, de este modo, podrán 
recibir el tipo de atención sanitaria que deseen o necesiten de estos profesionales”179. 
Por consiguiente, “el objetivo de la teoría es mejorar y proporcionar cuidados 
culturalmente congruentes a las personas que les sean beneficiosos, se adapten a ellas y 
sean útiles  a las formas de vida saludables del cliente, la familia o el grupo cultural 
(Leininger, 1991b)”180.  
 
La comprensión de los factores o componentes de la teoría de Leininger se realiza a 
través del Modelo del Sol Naciente (ver la figura 3-1), que sirve como guía cognitiva para 
descubrir el fenómeno del cuidado cultural desde una perspectiva holística de múltiples 
factores que potencialmente pueden influir en el cuidado y bienestar de las personas181.  
 
Por lo tanto, el cuidado cultural “tiene en cuenta la vida humana en su plenitud y su 
perspectiva holística en un período de tiempo concreto, e incluye los factores de la 
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estructura social, el punto de vista del mundo, la trayectoria cultural y los valores, el 
contexto del entorno (Leininger, 1981), las expresiones lingüísticas y los modelos 
tradicionales (genéricos) y profesionales”182. De forma específica, este cuidado integra el 
cuidado popular (o genérico) y el profesional.  
 
Figura 3-1: Modelo del Sol Naciente 
 
 
Tomado de: http://www.downstate.edu/nurseweb/philosophy.html 
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En consecuencia, los conceptos de la teoría de Leininger que guían ésta investigación y 
facilitan la comprensión de los resultados son el cuidado popular (descrito en el apartado 
3.3 de este capítulo) y el contexto sociocultural (descrito en el marco referencial). Es 
interesante rescatar que según Leininger (2002)183 el género, la edad y la raza están 
dentro de los vínculos familiares, de las políticas y en las prácticas culturales y normas 
específicas, por lo que ciertas acciones y decisiones de cuidado están relacionadas con 
los roles masculino y femenino, y a menudo están sobre las generaciones. Esto indica 
que la perspectiva de esta teórica y su teoría ayuda a comprender el cuidado popular de 
las familias de esta investigación, donde las familias a partir de su cultura y contexto 
sociocultural, construyen y transmiten su cuidado popular de generación en generación. 
3.4.2 Teoría de la Estructura de la Organización Sistémica 
Esta teoría inició su desarrollo en 1986 cuando la enfermera Marie – Louise Friedemann 
comenzó su carrera como docente en la Universidad Estatal de Wayne en Detroit184. Esta 
teoría “es una aproximación conceptual para trabajar con familias, individuos y otros 
sistemas sociales (organizaciones, comunidades), y actualmente es enseñado en 
programas de enfermería familiar y cursos de investigación en los Estados Unidos así 
como el exterior”185. Antes de describir de forma específica los elementos conceptuales 
de esta teoría que guían la presente investigación, se describen algunos aspectos de la 
enfermería familiar y las respectivas aproximaciones a la familia. 
 
La enfermería familiar es un área de especialidad que atraviesa las otras áreas de 
especialidad de enfermería186., y es definida como “el proceso de satisfacer las 
necesidades de salud de las familias que están dentro del ámbito de aplicación de la 
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práctica de enfermería”187. En consecuencia, la práctica de enfermería familiar “depende 
de cómo la enfermera familiar conceptualiza a la familia y trabaja con ella”188. Así, dicha 
conceptualización determina las formas de aproximación para “ver la familia y, al mismo 
tiempo, trascender al individuo, la familia y la comunidad con el propósito de promover, 
mantener y restaurar la salud de las familias”189.  
 
Según Friedman, Bowden y Jones (2003)190 existen cinco aproximaciones para ver la 
familia: la familia como contexto, la familia como suma de sus miembros, el subsistema 
familiar como cliente, la familia como cliente, y la familia como componente de la 
sociedad. Por su parte, Harmon (2005)191 considera cuatro aproximaciones: la familia 
como contexto para el desarrollo individual, la familia como cliente, la familia como 
sistema y la familia como componente de la sociedad. Estas formas de ver la familia se 
complementan entre si y ayudan a entender las formas de abordar la familia. Sin 
embargo, en ésta investigación los respectivos análisis acerca de la forma de ver la 
familia tienen como referente las cuatro aproximaciones descritas por Harmon192, dentro 
del área de enfermería familiar, que se describen a continuación: 
 
La primera aproximación, la familia como contexto, se centra en la evaluación y el 
cuidado de un cliente individual en el cual la familia es el contexto, y sirve como apoyo o 
estresor para su salud  y enfermedad; en esta aproximación el individuo está en primer 
plano y la familia está en segundo plano. La segunda aproximación, la familia como 
cliente, se centra en la evaluación de todos los miembros de la familia. Así, la familia 
como cliente es el foco de cuidado y es vista como la suma de los miembros de la familia, 
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189
 HARMON HANSON, Shirley May. Family Health Care Nursing: An Introduction. Op. cit., p. 9. 
 
190
 FRIEDMAN, BOWDEN y JONES. Op. cit., p. 36-38. 
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donde cada persona es evaluada y les proporcionan cuidado a todos los miembros de la 
familia. En esta aproximación, todos los individuos en la familia están en el primer plano y 
los individuos no son mutuamente excluyentes de la totalidad.   
 
En la tercera aproximación, la familia como sistema, el foco está en la familia como 
cliente y es vista como un sistema interaccional en el que el todo es más que la suma de 
sus partes, por lo que, las interacciones entre los miembros de la familia resultantes de la 
valoración, se convierten en el objetivo para las intervenciones de enfermería. Esta 
aproximación se centra simultáneamente en el individuo y la familia; su énfasis está en 
las interacciones entre los miembros de la familia como la interacción directa entre la 
díada parental o la interacción indirecta entre la díada parental y el niño.  
 
En la última aproximación, la familia como componente de la sociedad, la familia es vista 
como una de muchas instituciones en la sociedad, similar a las instituciones de salud, 
educación, religiosas o económicas. La familia es vista como una unidad primaria o 
básica de la sociedad y se considera una parte del gran sistema de la sociedad.  
 
De acuerdo a los estudios analizados en el marco referencial y a los aportes de algunos 
autores discutidos en el apartado 3.2 de este apartado, se encuentra que la familia es 
entendida como una institución y un grupo social, lo que significa que es vista como 
componente de la sociedad en interacción “con otras instituciones para recibir, 
intercambiar o dar comunicación y servicios”193, buscando satisfacer los requerimientos 
de bienestar de sus integrantes a través de “la articulación entre las funciones que se 
cumplen en el interior de la familia con otros sectores de la sociedad, como la educación, 
la salud, el mercado laboral”194. 
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Según las aproximaciones descritas anteriormente, el Marco de la Organización 
sistémica se ubica dentro de la tercera aproximación que ve a la familia como sistema. 
Para Friedemann “la familia es un sistema con subsistemas interpersonales de díadas, 
tríadas, y unidades más grandes definidas por vínculos emocionales y responsabilidades 
comunes”195. Esta teórica afirma que la definición de familia es subjetiva y difiere de 
acuerdo a la perspectiva de cada miembro, por lo que la decisión acerca de quién podría 
pertenecer al sistema y el sentido de pertenencia se convierte en un prerrequisito para 
que los individuos funcionen como sistema196. 
 
Por consiguiente, Friedemann197 afirma que los miembros de la familia no necesitan estar 
biológicamente relacionados o vivir en un hogar único, y que la familia incluye a todas las 
personas que realizan funciones de la familia y están emocionalmente conectados al 
individuo. En ese sentido, las familias de esta investigación están conformadas por 
miembros que tienen vínculos de consanguinidad y afinidad (líneas de parentesco) y 
según la decisión de quién puede pertenecer a la familia, los cuales, están 
emocionalmente conectados a las personas ancianas mediante su disposición para 
brindar cuidado popular y, por la variedad de preocupaciones generadas en los 
cuidadores familiares cuando tienen que salir de la casa.  
 
De a cuerdo con la teórica, su propuesta “ha demostrado ser útil a los investigadores que 
exponen procesos teóricos y lo aplican a varias situaciones de cuidado de la salud, 
culturas y problemas de salud, y que desarrollan teorías específicas llevadas a 
intervenciones clínicas”198. Por lo tanto, para descubrir cómo es el cuidado popular de las 
familias de esta investigación encaminado a mantener, proteger o recuperar la salud 
según su cultura y contexto sociocultural, fue necesario empezar por la comprensión de 
la dinámica familiar desde la perspectiva de esta teoría. 
 
                                               
 
195
 FRIEDEMANN. The framework of systemic organization. Op. cit., p. 18. 
 
196
 Ibid., p. 18. 
 
197
 Ibid., p. 18. 
 
198
 FRIEDEMANN. Theory. Op. cit., p. http://www.fiu.edu/~friedemm/.  
 
¡Error! No se encuentra el origen de la referencia.apítulo 3 63 
 
 
Para Friedemann, la dinámica familiar “es el proceso de la familia, acciones y estrategias 
para llegar a las metas”199. Esto quiere decir que, “desde la perspectiva de la Teoría de la 
Organización Sistémica de Friedemann, una familia será saludable en la medida en que 
como sistema logre sus metas de crecimiento, estabilidad, control y espiritualidad 
mediante estrategias de cambio, mantenimiento, cohesión e individuación, siempre y 
cuando la familia se encuentre satisfecha con su forma de funcionamiento y responda a 
las demandas del entorno”200. 
 
Las cuatro metas de estabilidad, crecimiento, control y espiritualidad, que cada sistema 
(individual, familiar y social) persigue están encaminadas a contrarrestar la ansiedad y 
encontrar la congruencia entre su propio orden y aquello de su ambiente201 (ver figura 3-
2).  
 
Figura 3-2: El proceso sistémico 
 
Tomado de: Página web de la teórica (http://www.fiu.edu/~friedemm/) 
                                               
 
199
 FRIEDEMANN, Solicitud de orientación en unos aspectos de familia, Op. cit., Comunicación personal. 
 
200
 AMAYA, Pilar. Instrumento de Salud Familiar: Familias en General ISF: GEN: 21. Manual. Aspectos 
teóricos, psicométricos, de estandarización y de aplicación del instrumento. Bogotá. Universidad Nacional de 
Colombia. 2004. p. 22. 
 
201
 FRIEDEMANN. The framework of systemic organization. Op. cit., p. 7. 
 
64 Cuidados populares de las familias en situación de pobreza con personas 




Según Friedemann (1995)202, cada persona o sistema social enfatiza estos objetivos o 
metas en una forma única y usa procesos aprendidos y adquiridos a través del tiempo. 
En consecuencia, la búsqueda y balance de los objetivos ocurren sobre un nivel 
abstracto a través de acciones o comportamientos determinados subconscientemente, 
los cuales, son producidos por un sistema de valores y creencias adquirido de las 
generaciones anteriores o del ambiente, donde la mayoría nunca han sido 
conscientemente examinados y cuestionados203. Justo en este nivel abstracto se inserta 
el cuidado popular, objeto de éste estudio.  
 
De acuerdo con Friedemann se entiende que las acciones que llevan a las metas, 
configuran comportamientos y se concretan en estrategias que “pueden ser 
categorizadas en cuatro dimensiones del proceso de mantenimiento del sistema, cambio 
del sistema, coherencia e individuación, las cuales son indicadas como cuadrantes en 
diferentes tamaños”204, como se pueden ver en la figura del proceso sistémico (ver figura 
3-2). 
 
En síntesis, “la salud familiar es la experiencia de congruencia en la familia”205, que 
según Friedemann206, se logra frente a la situación de cambio de la familia con las 
estrategias de las cuatro dimensiones del proceso familiar, el equilibrio de las cuatro 
metas, la satisfacción de los miembros familiares con su familia, la realimentación 
positiva del ambiente acerca de la ejecución de roles de los miembros de la familia en los 
sistemas comunitarios y el bajo nivel de ansiedad en la familia. 
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3.4.3 Modelo de Cuidado Cultural en la Adversidad (MCCA) 
Este modelo fue desarrollado por la enfermera Lucero López, a través de sus “tesis de 
maestría y doctorado”207 en 1999 y 2003. Originalmente tuvo el nombre de Modelo de 
Cuidar/Cuidado en la Adversidad208, y ha tenido ajustes en el desarrollo de los procesos 
investigativos realizados por el grupo de investigación Cuidado Cultural de la salud, de la 
Facultad de Enfermería de la Universidad Nacional de Colombia209 (ver figura 3-3). 
 
Figura 3-3: Modelo de Cuidado Cultural en la Adversidad 
 
 
Tomado de: LÓPEZ, Lucero. O cuidar no contexto da adversidade: a história oral de idosos em 
uma comunidade colombiana. Tese para obtenção do título de doutor em enfermagem. São Paulo 
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Según López citada por Castellanos, “este Modelo está fundamentado en la perspectiva 
de la enfermería transcultural y se ha combinado con aspectos de la antropología de la 
salud y de la vejez; además, surgió del trabajo con poblaciones de personas ancianas en 
Brasil y Colombia y explica los elementos que se deben tener en cuenta para brindar un 
cuidado culturalmente congruente a personas y grupos que lo requieren”210.  
 
Castellanos211 comenta que el MCCA ha facilitado el desarrollo de estudios con 
poblaciones de personas ancianas y sus familias en situaciones de discapacidad y 
pobreza, dentro del grupo de investigación liderado por la autora del Modelo. Con 
relación al abordaje de las familias, encuentro que el modelo ha permitido concebir una 
propuesta en enfermería denominada “modelo de cuidado cultural para familias con 
personas ancianas en situación de discapacidad y pobreza”212, la cual ha sido aplicada a 
familias mestizas y afrodescendientes en condiciones de pobreza, de contextos urbanos 
de Bogotá D.C., y de Guapi-Cauca. 
 
El MCCA de López “considera tres aspectos: el contexto social de adversidad, la 
trayectoria del cuidado y los patrones de resiliencia de la población”213 (ver figura 3-3). En 
esta investigación, el aspecto que facilita la comprensión de aquello que hacen las 
familias para mantener, proteger o recuperar la salud, es la trayectoria del cuidado. Esta 
trayectoria según López citada por Castellanos, “se refiere al proceso intangible surgido 
en el cotidiano de vida de las personas o comunidades donde las personas determinan 
cuándo una situación produce bienestar o malestar”214. 
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La trayectoria de cuidado descrita por López “envuelve una serie de acciones en el 
tiempo que se realizan para cuidar la salud”215, y a la vez contiene tres procesos o 
“momentos articulados entre sí: (1) la causación, donde se identifican y se atribuye un 
significado a las causas que producen la situación (físico-ambiental, socioeconómica, 
psicológica y sobrenatural), (2) la toma de decisiones, que es la determinación de un 
proceso para hacerlo y, (3) el establecimiento de un cuidado”216. Esta trayectoria “se 
modifica con las relaciones que se establecen desde el medio externo (factores 
históricos, socioeconómicos, familiares o de otras personas) e interno de la persona 
(experiencias previas personas y la historia cultural de la familia)”217.  
 
Osorio (2008)218 y Castellanos (2009)219 basadas en el modelo de López, muestran cómo 
el proceso de causación es individual en el que la persona atribuye un significado de 
bienestar o malestar y evalúa una serie de manifestaciones y experiencias que interpreta 
como favorables o perjudiciales para la vida de acuerdo con lo aprendido de generación 
en generación.  
 
En el proceso de toma de decisiones, las anteriores autoras, señalan cómo las personas 
buscan ayuda en los recursos familiares o personas más cercanas y usan la mezcla del 
saber popular con el profesional. En consecuencia, explican que las personas consideran 
la influencia de la familia frente a qué hacer en la situación de salud220, y explican que 
hay un fuerte componente de las creencias de acción del grupo familiar en la toma de 
decisiones para la acción221.  
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Osorio222 en relación con la influencia de la familia en la respuesta a la situación de salud 
considera tres aspectos: la familia, la organización familiar y la historia cultural de la 
familia. La familia entendida como grupo en el cual convive la persona anciana, que 
puede tener vínculo sanguíneo o no; la organización familiar que se refiere a la manera 
en que las personas establecen cómo actuar ante las diferentes contingencias de la vida, 
y la historia cultural de la familia que se refiere a la influencia de las creencias y prácticas 
heredadas de la familia en la toma de decisiones. Para estas autoras y según el modelo 
de López, la familia juega un papel importante en el proceso de toma de decisiones en 
salud. 
 
Por último, en el proceso de ejecución del cuidado, Osorio223 da a entender que la 
ejecución de actividades y prácticas son realizadas por las personas donde no aparece la 
familia, sin embargo, Castellanos224 considera que la familia es uno de los primeros 
recursos contemplados para la ejecución del cuidado, y que también hay participación de 
actores y recursos seleccionados de acuerdo a su proximidad como los amigos, vecinos, 
las redes sociales cercanas y las personas que han compartido experiencias o 
situaciones de salud similares, pueden participar personas con algún tipo de formación o 
experiencia en formas de cura sagradas o heredados culturalmente que comparten una 
misma visión de mundo. En ese sentido, estos elementos del MCCA pueden guiar la 
interpretación de los datos en cuanto a lo que hacen las familias según la comprensión 
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4. Recorrido metodológico 
En este capítulo se describe el camino recorrido para alcanzar los objetivos propuestos 
en esta investigación, el cual permitió abordar el fenómeno de investigación. 
4.1 Elección del método 
Partiendo de la idea de que “un diseño de investigación es un boceto para realizar un 
estudio que maximice el control sobre los factores que podrían interferir con la validez de 
los hallazgos”225,  el fenómeno de esta investigación se abordó desde un enfoque 
cualitativo que tiene como laboratorio a la vida cotidiana226, y su finalidad es “la 
reconstrucción del sentido asignado al hecho social para que los actores del mismo 
aumenten la comprensión que tienen de su vivencia”227. 
 
Dentro de la metodología cualitativa se eligió el diseño etnográfico, el cual, pretende 
“describir y analizar ideas, creencias, significados, conocimientos y prácticas de grupos, 
culturas y comunidades” (Patton, 2002, citado por Hernández, Fernández y Baptista, 
2006)228. Así, el descubrimiento y descripción de los cuidados populares de las familias 
en situación de pobreza con persona ancianas que presentan limitación física, tuvo como 
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referente a la etnografía mostrada por Guber (2007) en su triple acepción de enfoque, 
método y texto229. 
 
La etnografía como enfoque “es una concepción y práctica de conocimiento que busca 
comprender los fenómenos sociales desde la perspectiva de sus miembros (entendidos 
“actores”, “agentes” o “sujetos sociales”)”230. La etnografía como método “es el conjunto 
de actividades que se suelen designar como “trabajo de campo”, y cuyo resultado se 
emplea como evidencia para la descripción”231, y la etnografía como texto “es la 
descripción textual del comportamiento en una cultura particular, resultante del trabajo de 
campo (Marcus & Cushman 1982; Van Maaner 1988)… Lo que se juega en el texto es la 
relación entre teoría y campo, mediada por los datos etnográficos (Peirano 1995: 48-
49)”232.  
 
Según Walter Runciman (1983, citado por Guber), la especificidad de la etnografía como 
enfoque es la descripción, la cual, comprende tres niveles de comprensión: el nivel 
primario o “reporte” que informa que ha ocurrido (el “qué”); la “explicación” o comprensión 
secundaria que alude a sus causas (el “por qué”); y la descripción o comprensión 
terciaria que se ocupa de lo que ocurrió para sus agentes (el “cómo es” para ellos)233.  
Por consiguiente, Jacobson (1991: 4-7, citado por Guber) afirma que al “adoptar un 
enfoque etnográfico es elaborar una representación coherente de lo que piensan y dicen 
los nativos, de modo que esa “descripción” no es ni el mundo de los nativos, ni cómo es 
el mundo para ellos, sino una conclusión interpretativa que elabora el investigador”234. 
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Frente a los planteamientos de estos autores, Guber complementa diciendo: “pero a 
diferencia de otros informes, esa conclusión proviene de la articulación entre la 
elaboración teórica del investigador y su contacto prolongado con los nativos”235. Por lo 
tanto, en esta investigación dicha articulación se dio entre el contacto constante con las 
familias colaboradoras y la elaboración teórica construida a partir de los datos 
emergentes y las teorías que iban ayudando a comprender los hallazgos sobre el 
cuidado popular de estas familias. 
 
Entonces, el nivel primario o reporte permitió informar qué hacen las familias en situación 
de pobreza para cuidar la salud de las personas ancianas que presentan limitación física; 
con la comprensión secundaria o explicación se muestran los motivos o el por qué las 
familias realizan los cuidados populares; y con la descripción o comprensión terciaria se 
detalla cómo es el cuidado popular en las familias de esta investigación. En este sentido, 
las familias colaboradoras de esta investigación “son informantes privilegiados pues sólo 
ellos pueden dar cuenta de lo que piensan, sienten, dicen y hacen con respecto a los 
eventos que los involucran”236, en este caso el cuidado popular. 
 
A través de la etnografía como método, Guber explica que la flexibilidad o “apertura” del 
trabajo de campo etnográfico advierte lo imprevisible, lo que para uno “no tiene sentido”, 
y que al ser los actores o informantes considerados como privilegiados para expresar en 
palabras y en prácticas el sentido de su vida, su cotidianeidad, sus hechos 
extraordinarios y su devenir, se llega a replantear la centralidad del investigador como 
sujeto asertivo de un conocimiento preexistente y lo convierte en sujeto cognoscente que 
deberá recorrer el arduo camino del des-conocimiento al re-conocimiento237.  
 
Por último, desde la etnografía como texto se logra presentar por escrito la interpretación 
de los datos encontrados en el campo, para que puedan ser entendidos por lectores que 
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no se encuentran familiarizados con los cuidados populares de las familias participantes 
en esta investigación. 
 
Un aspecto clave de esta investigación, es que el trabajo de campo etnográfico hizo 
evidente que “las impresiones del campo no solo son recibidas por el intelecto sino que 
impactan también en la persona del antropólogo”238 o investigador, puesto que, el 
descubrimiento de las situaciones difíciles que giraban en torno al cuidado popular de las 
familias colaboradoras, me trajo contratiempos al despertar mi experiencia familiar 
rodeada de sufrimiento, pero con el tiempo, germinaron los sentimientos de lucha y 
superación mediados por el ejemplo de dichas familias, llegando a convertirse en 
aspectos fundamentales de esta investigación. Estos aspectos los trataré con mayor 
precisión en la parte de reflexividad y se verán reflejados en los resultados. 
 
En síntesis, la etnografía permite “explicar que las creencias y los valores son 
compartidos por los participantes, que las creencias y los valores son aprendidos y que el 
comportamiento tiene patrones”239. Por lo tanto, el optar por la etnografía en su triple 
acepción tiene el fin de vincular la teoría y la investigación en la interpretación del 
fenómeno de estudio, tratando de reflejar lo que el observador vio, oyó y sintió en “el 
campo” frente las realidades observadas240, y favoreciendo nuevos descubrimientos 
producidos en el trabajo de campo y en el investigador241. 
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4.2 Campo de investigación 
De acuerdo con Guber (2005)242, el campo es una cierta conjunción entre un ámbito 
físico, actores y actividades, que conforma la porción de lo real que se desea conocer, el 
mundo natural y social en el cual se desenvuelven los grupos humanos que lo 
constituyen, y en consecuencia, este campo contiene la materia prima que el investigador 
transforma en material utilizable para la investigación.  
 
En esta investigación, el campo corresponde a los cinco barrios (El Quindío, Quindío I 
sector, Quindío II sector, Puente Colorado y Los Puentes) ubicados en los cerros 
Surorientales de Bogotá, pertenecientes a la Localidad de San Cristóbal, a sus habitantes 
y familias en situación de pobreza con personas ancianas que presentan limitación física, 
con dinámicas cotidianas particulares configuradas por el contexto sociocultural. 
4.2.1 La localidad de San Cristóbal y sus habitantes en la ciudad 
de Bogotá 
La ciudad de Bogotá D.C., es la capital de la República de Colombia y del departamento 
de Cundinamarca, la cual está constituida por 20 localidades (ver figura 4-1). Estas 
localidades están subdividas en Unidades de Planeamiento Zonal (UPZ), agrupando 
varios barrios en la parte urbana y veredas en la parte rural243. La Localidad de San 
Cristóbal (ver figura 4-2), “se identifica como la localidad cuarta del Distrito Capital, la 
cual, está localizada en la cordillera oriental de los andes colombianos, al sur oriente de 
la ciudad de Bogotá”244. Esta localidad “limita por el norte con la localidad de Santafé; al 
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sur, con la localidad de Usme; al oriente, con el municipio de Ubaque y al occidente, con 
las localidades de Antonio Nariño y Rafael Uribe”245.  
 
Figura 4-1: Mapa de Bogotá D.C., y sus localidades 
 
Tomado de: ALCALDÍA MAYOR DE BOGOTÁ D.C. Secretaria Distrital de Planeación. 
Conociendo Bogotá y sus localidades: Diagnóstico de los aspectos físicos, demográficos y 
socioeconómicos, 2009. 
 
El primer asentamiento residencial periférico denominado San Cristóbal nace entre 1890 
y 1905, alrededor haciendas sabaneras (La Milagrosa y La Fiscala), desarticulado de la 
estructura central urbana que conformaba Bogotá. Este núcleo se consolidó entre 1915 y 
1920 dando inicio a un crecimiento de la ciudad hacia el sur oriente. Después del período 
de violencia partidista de 1948-1958, este espacio dio lugar al surgimiento de nuevos 
asentamientos espontáneos producto de las urbanizaciones piratas, que se convirtieron 
en alternativas de las necesidades de vivienda de quienes estaban cansados de vivir 
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pagando arriendo en los barrios del centro y sur de la ciudad, y de recién llegados, 
provenientes fundamentalmente de Cundinamarca, Boyacá, Tolima y Santander246. 
 
Figura 4-2: Localización geográfica de la localidad de San Cristóbal 
 
Tomado de: COLOMBIA. CÁMARA DE COMERCIO DE BOGOTÁ. Perfil económico y 
empresarial. Localidad San Cristóbal [online]. Bogotá: Cámara de Comercio, 2007. 
 
Actualmente, en la localidad de San Cristóbal, se localizan 274 de los 5.145 barrios de 
Bogotá247. Tiene cinco (5) Unidades de Planeamiento Zonal (UPZ) de las 112 en que se 
divide la ciudad de Bogotá, las cuales, son: San Blas, Sosiego, Veinte de Julio, La Gloria 
y Los Libertadores248. (Ver figura 4-3). Los barrios donde residen los colaboradores 
generales y las familias colaboradoras (generales y clave) de esta investigación, se 
ubican en dos UPZ. En Los libertadores está el barrio Los Puentes, y en La Gloria están 
los barrios: El Quindío, Quindío I sector, Quindío II sector y Puente Colorado, aunque 
estas dos UPZ comparten el barrio Los Puentes249. 
 
                                               
 
246
 ALCALDÍA MAYOR DE BOGOTÁ. Gestión Ambiental: localidad San Cristóbal. Op. cit., p. 2. 
 
247
 ALCALDÍA MAYOR DE BOGOTÁ D.C. Secretaria Distrital de Planeación. Conociendo Bogotá y sus 
localidades. Op. cit., p. 24. 
 
248
 COLOMBIA. CÁMARA DE COMERCIO DE BOGOTÁ. Perfil económico y empresarial. Localidad San 
Cristóbal.  Op. cit., p. 28. 
 
249
 WIKIPEDIA. La enciclopedia libre. San Cristóbal (Bogotá) [Consultado 15 mayo 2011]. Disponible en 
Internet: http://es.wikipedia.org/wiki/San_Crist%C3%B3bal_(Bogot%C3%A1)  
76 Cuidados populares de las familias en situación de pobreza con personas 
ancianas que presentan limitación física 
 
 
Figura 4-3: Localidad de San Cristóbal y sus UPZ 
 
Tomado de: COLOMBIA. CÁMARA DE COMERCIO DE BOGOTÁ. Perfil económico y 
empresarial. Localidad San Cristóbal [online]. Bogotá: Cámara de Comercio, 2007 
 
En el año 2003, la encuesta de calidad de vida estimó para la localidad de San Cristóbal 
una población de 488.000 habitantes, que representa el 7.1% de la población total de 
Bogotá y la ubica como la sexta localidad más grande del Distrito250. Sin embargo, en el 
año 2005, según el Censo General y después de los ajustes de cobertura del DANE, 
donde Colombia tiene una población total de 42.888.592 habitantes y Bogotá cuenta con 
una población de 6.840.116 habitantes 251,252, la localidad San Cristóbal reporta una 
población de 407.552 habitantes253, mostrando una disminución del número de 
habitantes con relación a la estimación del año 2003. 
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De acuerdo con la encuesta de calidad de vida del año 2007254, la clasificación de la 
población de la localidad San Cristóbal según el género de las personas muestra que el 
48.1% son hombres y el 51.9% son mujeres. La composición de la población según la 
edad, muestra el 12% de población adolescente de 12 a 17 años, y el 5.3% son adultos 
mayores de 64 años. La población económicamente activa está representada por 
164.254 personas, de las cuales, 153.196 personas están ocupadas representando una 
tasa de ocupación de 46.86 y 11.058 están desocupadas representando una tasa de 
desempleo de 6.73.  
 
Los datos anteriores muestran las características generales del campo de esta 
investigación, donde la Universidad Nacional de Colombia ha estado presente mediante 
el desarrollo de trabajos académicos, de extensión e investigación. En ese sentido, 
puedo contar que en mi calidad de estudiante de enfermería, y luego como enfermera, 
auxiliar de investigación del Grupo de Cuidado Cultural de la Salud de la facultad de 
Enfermería, conocía los trabajos realizados en el barrio El Quindío y sus alrededores, al 
igual que a las personas ancianas del Club Azucenas del Quindío con quienes había 
desarrollado sesiones educativas, planes de atención de enfermería y actividades de 
investigación. 
 
En el año 2009 (mes de diciembre), cuando inicié la investigación no habían proyectos 
investigativos en desarrollo en esta población, por parte del Grupo de Investigación, pero 
se tenía el contacto permanente con los líderes del barrio El Quindío y las personas 
ancianas del Club Azucenas, quienes añoraban el regreso de las profesoras y de los 
estudiantes que antes hacían práctica en el sector. Además, los funcionarios de la 
Subdirección Local de San Cristóbal, especialmente, los referentes que lideraban el 
proyecto 496 “Atención integral por la garantía de los derechos para una vejez digna en 
el Distrito Capital - Años dorados”255, facilitaron la información necesaria que permitió 
constatar que los líderes que se conocían aún continuaban ejerciendo su labor. De esta 
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forma, se realizaron los respectivos contactos con los líderes del sector como una forma 
de preparación para la inserción al campo. 
4.2.2 Colaboradores de la investigación 
La decisión de trabajar con familias en situación de pobreza con personas ancianas que 
presentan limitación física, fue fortalecida por mi participación en el Grupo de 
Investigación, el cual, ha fijado su interés por trabajar con las familias mestizas y 
afrodescendientes en situación de pobreza de contextos urbanos y rurales. Además, este 
grupo había explorado el universo popular de las personas ancianas, pero aún quedaba 
por explorar el universo de las familias y contrastar los puntos de vista de la díada 
persona anciana - cuidador familiar principal alrededor del cuidado popular, y es ahí el 
aporte de ésta investigación. 
 
Los 43 colaboradores de la investigación correspondieron a 20 colaboradores generales, 
7 familias colaboradoras generales (representadas por 14 miembros familiares) y 3 
familias colaboradoras clave (representadas por 9 miembros familiares). Esta muestra se 
constituyó a partir de una estrategia de muestreo mixta256 o heterogénea que combinó 
características de cuatro muestras: en cadena o por redes, de casos-tipo, de casos 
extremos y de máxima variación. 
 
El muestreo en cadena o por redes (bola de nieve) permite identificar colaboradores 
clave y se agregan a la muestra otras personas que puedan proporcionar datos más 
amplios257. Con este muestreo en cadena pude identificar los colaboradores generales y 
las familias colaboradoras generales de donde pude constituir las familias colaboradoras 
clave y agregar a la muestra otras familias que podían proporcionar información más 
amplia sobre el fenómeno de estudio. Pude aprovechar las redes sociales y amigos que 
tenían la tendencia a tener características comunes258, o que compartían elementos 
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culturales. Teniendo en cuenta el objetivo de la muestra de casos-tipo que busca “la 
riqueza, profundidad y calidad de la información, no la cantidad ni la estandarización”259, 
pude adéntrame en el análisis de los patrones culturales de los cuidados populares de 
las familias del estudio.  
 
Con las características de las muestras de casos extremos que según Creswell son 
“útiles cuando nos interesa evaluar características, situaciones o fenómenos especiales, 
alejados de la “normalidad””260, pude abordar a las familias cuyos miembros están 
vinculados por la decisión de quien puede pertenecer a la familia, es decir, una de las 
personas ancianas participantes sin tener ningún vínculo de parentesco era considerada 
como miembro de una familia y para diferenciar los roles entre los miembros de esta 
familia, ella asumía el rol de abuela “adoptiva”. Con esta diada (abuela – nieta) 
perteneciente a una familia compuesta muy distinta a la estructura de la familia patriarcal 
o tradicional, pude empezar a descubrir los elementos invisibles de los cuidados 
populares de las familias. 
 
Basándome en las características de las muestras diversas o de máxima variación que 
se “utilizan cuando se busca mostrar distintas perspectivas y representar la complejidad 
del fenómeno estudiado, o bien, documentar diversidad para localizar diferencias y 
coincidencias, patrones y particularidades”261, puede presentar los resultados mostrando 
las miradas particulares y compartidas de la diada (persona anciana y cuidador familiar 
principal) con relación a los cuidados populares. Cuando hablo de cada miembro de la 
diada (el cuidador familiar principal o la persona anciana) muestro su mirada particular 
acerca de su situación actual y cómo da o recibe los cuidados populares dentro de la 
familia según sus características individuales como el género, la edad y la condición de 
salud. Cuando hablo de la diada o de la familia entran en juego las miradas compartidas 
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de la persona anciana y el cuidador familiar principal al dar significado a la enfermedad, 
tomar decisiones y establecer acciones de los cuidados populares.  
 
En consecuencia, para comprender las características de los colaboradores de esta 
investigación, debo decir que como colaborador entendí a la persona o personas de la 
familia que participaron y proporcionaron información a la investigación, teniendo una 
función más activa que pasiva262. De acuerdo con Leininger (2002)263, hay dos tipos de 
colaboradores: generales y clave, los cuales son seleccionados cuidadosamente 
después de identificar las posibilidades de estudio. Los colaboradores generales son 
abordados para comprender las reflexiones y las representaciones generales en la 
comunidad, y los colaboradores clave son los que permiten estudiar el fenómeno en 
profundidad por tener mayor información y apertura frene al mismo.  
 
Los colaboradores generales fueron denominados en dos categorías: personas ancianas 
colaboradoras generales y las familias colaboradoras generales. Fueron parte de la 
primera categoría, 20 personas ancianas integrantes del Club Azucenas del Quindío, y 
de la segunda categoría, hicieron parte 7 familias representadas por la persona anciana y 
los cuidadores familiares (ver tabla 4-1). Estos 34 colaboradores residían en los barrios 
El Quindío y Los Puentes, y permitieron identificar elementos culturales generales sobre 
el fenómeno de estudio. 
 
Con las personas ancianas colaboradoras generales estuve en campo y mantuve 
contacto telefónico para acordar las fechas y hora de las reuniones que se realizaban en 
la casa del Club Azucenas del barrio El Quindío. Realicé caminatas por los barrios y 
mantuve conversaciones mientras hacíamos el reconocimiento del campo con algunas 
personas ancianas del club que conocían el sector y tuvieron la posibilidad de 
acompañarme. Ellas se sintieron parte de la investigación y permitieron “establecer una 
relación de confianza con los nuevos participantes”264. Estos 20 colaboradores generales 
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eran personas ancianas funcionales que podían salir de la casa (ver tabla 4-1), sin 
embargo, me facilitaron la inmersión al campo y revelaron indicios generales de la 
dinámica familiar frente a la influencia del contexto sociocultural. 
 
Tabla 4-1: Colaboradores generales de la investigación 



















20 7 5 2 34 
 
Las familias colaboradoras generales tenían o convivían con personas ancianas que 
padecían: enfermedad vascular periférica (úlceras varicosas), osteoporosis, diabetes 
causante de amputación de miembros inferiores, disminución de la movilidad de 
miembros inferiores y/o superiores como consecuencia de Eventos Cerebrovasculares 
(ECV), y demencia por múltiples infartos cerebrales que habían ocasionado alteraciones 
mentales y dificultades en la expresión verbal.  
 
Estas personas ancianas como consecuencia de dichas enfermedades crónicas, 
presentaban limitación física o tenían doble limitación (física y mental). Las 7 personas 
ancianas no podían salir solas de la casa y para el desplazamiento usaban bastón, 
muletas, sillas de ruedas o la ayuda física de sus familiares. De las 7 personas ancianas, 
5 vivían con los cuidadores familiares principales y otros familiares que participaban en el 
cuidado, 1 persona vivía sola pero recibía la visita diaria de sus familiares y otra persona 
anciana se dedicaba a cuidar sus nietos durante el día mientras su hijo y nuera 
trabajaban. Por lo tanto, las familias colaboradoras generales conformadas por 14 
miembros familiares (ver tabla 4-1), me llevaron al reconocimiento de sus dinámicas 
familiares y al descubrimiento de aspectos generales del cuidado popular.  
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Los colaboradores claves fueron denominados como familias colaboradoras clave 
abordadas por la diada: persona anciana y el cuidador familiar principal, las cuales, se 
constituyeron a partir de las familias colaboradoras generales. Hicieron parte 3 familias 
de los barrios Puente Colorado y Quindío I y II sector. Cabe aclarar que dos familias 
colaboradoras clave contaron con la participación voluntaria y ocasional de otros 
cuidadores familiares; de una familia participaron dos miembros familiares (hijo y nuera) y 
de la otra familia un miembro familiar (madre de la cuidadora). Así, las 3 familias 
colaboradoras clave o casos de interés estuvieron representadas por 9 miembros 
familiares, permitiendo profundizar el estudio de los cuidados populares de las familias en 
situación de pobreza con personas ancianas que presentan limitación física (ver tabla 4-
2). 
 
Tabla 4-2: Familias colaboradoras clave de la investigación 











3 3 3 9 
 
Las tres familias colaboradoras clave convivían con personas ancianas que padecían: 
artritis degenerativa o reumatoide, dolor en las piernas sin confirmar el diagnóstico 
médico, osteoporosis y frecuentes caídas. Las 3 personas ancianas también no podían 
salir solas de la casa y para el desplazamiento usaban bastón o la ayuda física de sus 
familiares, y vivían con sus cuidadores familiares principales y otros familiares que 
participaban en el cuidado (ver tabla 4-2). Estas familias poseían mayor conocimiento 
sobre los cuidados populares, tenían disponibilidad para hablar abiertamente al respecto 
y cumplieron los siguientes criterios de inclusión: 
 
 Eran familias en situación de pobreza que vivían al menos con una persona anciana 
mayor de 60 años y que presentaba limitación física, que la hacía dependiente total o 
parcialmente del cuidado del cuidador familiar principal o de otros miembros de la 
familia 
¡Error! No se encuentra el origen de la referencia.apítulo 4 83 
 
 
 Habitaban en la localidad 4ª de San Cristóbal de Bogotá durante más de dos años y 
pertenecían a los estratos socioeconómicos 1 ó 2 
 El cuidador familiar principal podía ser pariente (por consanguinidad o por afinidad) o 
no de la persona anciana pero era considerado como su familiar 
 Cuidador familiar principal era mayor de 18 años 
 Manifestaron su voluntad de participar en el estudio  
 
Los criterios de exclusión que se consideraron para adicionar familias colaboradoras 
clave a la muestra fueron: 
 
 Persona anciana mayor de 60 años que presentaba limitación física y vivía sola 
 Familias con persona anciana mayor de 60 años con doble limitación (física y mental) 
 Familias con miembros familiares por consanguinidad o afinidad que no sean 
considerados como su familia por parte de la persona anciana. 
 Familias que no tenían la voluntad de participar, expresada por el cuidador familiar 
principal y/o persona anciana mayor de 60 años con limitación física, u otro miembro 
de la familia. 
 
Las familias colaboradoras clave fueron abordadas por medio de la diada: persona 
anciana – cuidador familiar principal, siendo necesario tener presente que las díadas 
según Friedemann265, son subsistemas de dos personas como padres, pareja, madre-
hija, y estos subsistemas de la familia se desarrollan entre personas que tienen tareas 
similares (padres, abuelos), personas que tienen lazos más fuertes de los otros (ejemplo: 
dos hermanos, madre-hija mayor) y lo común entre estos subsistemas es que son 
sistemas con características individuales dentro del sistema familiar. Es decir, que 
Friedemann da a entender que tanto la familia como los miembros de la familia son vistos 
como sistemas, lo importante es diferenciar cuando se habla de la persona, de los 
subsistemas o de todo el sistema familiar. De esta forma, las diadas del estudio 
estuvieron conformadas por subsistemas heterogéneos como el conyugal (pareja) y el 
filial (madre-hija y abuela-nieta), los cuales compartían las tareas similares de dar y 
recibir los cuidados populares (ver tabla 4-3).  
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En la diada (persona anciana – cuidador familiar principal) cada miembro tiene sus 
características individuales (ver tabla 4-3). Las personas ancianas con limitación física 
tenían edades que oscilaban entre los 71 y 88 años. Estas personas presentaban una 
dependencia moderada como consecuencia de padecer artritis degenerativa o 
reumatoide, dolor en la columna y en las piernas (sin confirmar el diagnóstico médico), y 
osteoporosis y frecuentes caídas, que les impedía salir solas de la casa desde hace más 
de un año. También, padecían enfermedades asociadas como hipertensión, gastritis 
crónica, enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC) y obesidad. Por su parte, los 
cuidadores familiares principales tenían edades entre 30 y 75 años, de los cuales, el 
cuidador familiar anciano padecía enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC) y 
dislipidemia. Estos cuidadores familiares llevaban cuidando a su familiar por más de 2 
años, es decir, desde cuando la persona anciana empezó a requerir de su cuidado en la 
casa (como el apoyo en la toma de medicamentos) pero aún no padecía limitación física 
y podía salir sola de la casa a hacer pequeñas compras (ir a las tiendas). 
 
Tabla 4-3: Características de las familias colaboradoras clave 


































Pensionado  2 años   











 Gladys 48 Secundaria 
incompleta 
Bogotá Modista  6 años   
Belarmina  88 Primaria 
incompleta 
Belén (Boyacá) Ama de 
casa 








 6 años   
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Así, la muestra estuvo adecuada cuando la saturación de los datos estuvo enriquecida266, 
es decir que en este estudio, la muestra final se consolidó cuando la familia colaboradora 
clave que se iban adicionando “no aportaban información o datos novedosos (“saturación 
de categorías”)”267. Esto se logró gracias a que el análisis de datos se inició desde los 
primeros hallazgos del trabajo de campo (con los colaboradores generales y las familias 
colaboradoras generales mediante la observación participante), lo que permitió constituir 
las tres familias colaboradoras clave que tenían mayor conocimiento de los cuidados 
populares y llegar al “entendimiento del fenómeno o saturación de categorías”268. 
 
En resumen, esta investigación tuvo una duración de dos años (diciembre de 2009 a 
diciembre de 2011). Estuve en el campo de manera intermitente por un período de 
catorce meses, desde diciembre de 2009 a febrero de 2011, para un total de 62 horas de 
estancia en el campo. Los dos meses iniciales correspondieron a la observación 
participante realizada con los colaboradores generales y las familias colaboradoras 
generales durante 32 horas. En los cinco meses siguientes se hizo observación 
participante y las entrevistas etnográficas con las familias colaboradoras clave durante 25 
horas, y en los siguientes siete meses mantuve contacto telefónico con la líder del Club 
Azucenas del Quindío y con las familias colaboradoras clave para complementar la 
información por un tiempo aproximado de 5 horas. Y los últimos diez meses estuvieron 
dedicados al cierre definitivo del análisis de datos y a la construcción del documento de la 
investigación con un trabajo diario y exclusivo. 
4.3 Trabajo de campo y reflexividad 
Para comprender el trabajo de campo, se parte de lo expuesto por Malinowski (citado por 
Guber, 2007), quien “consideró la presencia directa del investigador en el campo como la 
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única fuente confiable de datos”269, y afirmó que “sólo el trabajo de campo sin 
mediaciones podía garantizar la distinción entre la cultura real y la cultura ideal, entre lo 
que la gente hace y lo que la gente dice que hace, y… entre el campo de las prácticas y 
el de los valores y las normas”270.  Así, el trabajo de campo “se fue definiendo como la 
presencia directa, generalmente individual y prolongada, del investigador en el lugar 
donde se encuentran los actores/miembros de la unidad sociocultural que se desea 
estudiar”271, y consiste en “trabajar con la gente por largos períodos de tiempo en su 
ambiente natural”272. 
 
Por consiguiente, el trabajo de campo, de acuerdo a los planteamientos de Guber 
(2007)273, comprende el proceso de pasar del des-conocimiento al re-conocimiento donde 
confluyen lo que ha denominado la “sabia ignorancia” y la interpretación/descripción del 
investigador. Para el desarrollo de estas propuestas metodológicas, la autora plantea, en 
primer lugar, que el investigador parte de una ignorancia metodológica y se aproxima a la 
realidad que estudia para conocerla, y en segundo lugar, el investigador se propone 
interpretar/describir una cultura para hacerla inteligible ante quienes no pertenecen a ella.  
 
En ese sentido, la autora explica “no sólo se trata de encontrar un vehículo no 
etnocéntrico de traducción que sirva para dar cuenta lo más genuinamente posible de 
una práctica o noción, sino además ser capaz de detectar y reconocer esa práctica o 
noción inesperada para el sistema de clasificación del investigador”274. En consecuencia, 
las dos propuestas metodológicas que permean el trabajo de campo expuestas por 
Guber, me causaron dificultad por tener poca habilidad para encontrar sentido a lo 
desconocido, puesto que, en muchas ocasiones la realidad no tenía sentido para mí, y 
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aún más ese sentido se perdía cuando me dejé agobiar por las situaciones difíciles de las 
familias participantes que revivieron mi experiencia familiar. 
 
En esos momentos, sentía solo incertidumbre sin poder encontrar salida frente a los 
primeros hallazgos que surgían del trabajo de campo, solo los sabios consejos y la 
experiencia de mi asesora permitieron entender que ya había pasado por la fase de des-
conocimiento donde el investigador “cuanto más sepa que no sabe (o cuanto más ponga 
en cuestión sus certezas) más dispuesto estará a aprender la realidad en términos que 
no sean los propios”275, y que me encontraba en la fase de re-conocimiento que 
implicaba empezar a interpretar y describir los hallazgos sobre los cuidados populares de 
las familias de esta investigación. 
 
Iba encontrando no solo sentido a los datos y a lo que pasa en campo sino al papel del 
investigador en un estudio etnográfico, entendí muy claramente en la vivencia lo que 
significa la reflexividad. Es así que la reflexividad se entiende “como equivalente a la 
conciencia del investigador sobre su persona y los condicionamientos sociales y 
políticos”276, por lo que en este trabajo de campo, logré entender por qué Guber enfatiza 
estos aspectos de la reflexividad y fue allí donde me reconocí, reconocí a los otros y 
pude encontrar el verdadero re-conocimiento de su universo alrededor del cuidado 
popular, el rol del cuidador familiar principal y la dinámica familiar.  
 
En palabras de Guber277, fue “estando ahí” en el campo lo que me permitió realizar el 
tránsito de mi reflexividad (como miembro de otra sociedad e investigadora con una 
perspectiva teórica) a la reflexividad de las familias colaboradas que opera en su vida 
cotidiana. Por eso, este trabajo de campo fue una oportunidad de reconocerme como 
mujer proveniente de un sector rural perteneciente al municipio de Córdoba (Nariño) con 
una tradición campesina permeada por raíces indígenas, de recordar el rol de cuidadora 
de mi madre durante mi infancia y adolescencia, y sobre todo descubrir el mundo de 
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éstas familias fue encontrar algo de mi mundo con un duelo en resolución por la muerte 
de mi madre de hace un par de años.  
 
Era difícil al inicio, entender que esto hacia parte del proceso de rigor metodológico del 
que me insistía mi asesora, es decir, del criterio de credibilidad donde los investigadores 
discuten su propio comportamiento y experiencia en relación con la experiencia de los 
informantes278. Con el trabajo de campo logré entender que la relación con las familias 
colaboradoras había permitido poner en diálogo su reflexividad con la mía. En particular, 
mi reflexividad estaba permeada por el hecho de estar lejos de mi familia, vivir sola en 
esta ciudad y recorrer este proceso investigativo con los cuidadores familiares y las 
personas ancianas que compartieron su experiencia de cuidado y conocieron mi 
experiencia sobre la enfermedad de mi madre, la separación y su muerte. Con ese 
proceso reflexivo iba descubriendo la reflexividad de estas familias e iba comprendiendo 
las características comunes del cuidado popular y de la dinámica familiar. 
 
Debo reconocer que este diálogo me puso en batallas internas, y cargos de conciencia 
removidos por los reclamos de las personas ancianas ante la falta de cuidado y posible 
abandono de los hijos o cuidadores familiares que emprenden sus propios proyectos de 
vida. Elemento que me suscito momentos duros de tensión en el proceso de construcción 
de este trabajo. Sin embargo, el constante acompañamiento de la tutora me permitía 
reconocer lo mío, lo de ellos y lo nuestro. Este acompañamiento permanente durante 
todo el proceso investigativo correspondió al criterio auditabilidad del rigor metodológico 
que ella realizó, comprendiendo mi experiencia investigativa y revisando los datos para 
llegar a conclusiones iguales o similares279 a las mías y compartir las interpretaciones de 
los hallazgos del estudio. 
 
Igualmente, acudí a soporte profesional como la gran oportunidad ofrecida por estos 
colaboradores para que yo misma me aceptara. Cerrando este trabajo fui descubriendo 
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la tranquilidad, siendo consciente que uno da y recibe mientras sea posible. Pude 
empezar un proceso de autoperdón por las cosas que se dejan de hacer ante el cuidado 
requerido por las personas ancianas o brindado por los  cuidadores familiares. 
 
Por último, resalto que la experiencia de mi asesora fue la gran fortaleza para guiar este 
trabajo de campo. Me permitió registrar algunas hipótesis que surgieron de mi propio 
razonamiento producto de la experiencia de cuidar a mí madre, de la revisión de literatura 
y de la experiencia del grupo de investigación en Cuidado Cultural de la salud. A 
continuación, transcribo las principales hipótesis: 
 
 ¿Será que las personas ancianas con limitación física necesitan ayuda de un familiar 
de su mismo género para evitar que su privacidad sea afectada en su totalidad? 
 ¿Será que el cuidado popular ejercido por el cuidador familiar se relaciona con el 
género y la estructura familiar? 
 ¿Será que los cuidados populares de las familias tienen características que se 
puedan determinar de acuerdo al saber hacer y saber usar? 
 
Aquellas hipótesis o preguntas sobre el rol del cuidador familiar, la demanda de cuidado 
por parte de la persona anciana y las posibles características de los cuidados populares, 
fortalecieron el rigor metodológico porque me ayudaron a comprender mi propia 
reflexividad, me permitieron manejar los posibles prejuicios que podían surgir al iniciar el 
trabajo de campo, y me facilitaron el desarrollo de una sabia ignorancia para comprender 
la reflexividad de las familias colaboradoras. Estas hipótesis en palabras de Martínez 
Miguélez (2004)280, fueron más bien provisionales, y se fueron modificando durante el 
proceso, para no estrechar nuestra perspectiva y visión de la realidad. Estas hipótesis 
provisionales permitieron iluminar la formulación de las preguntas generales de las 
entrevistas etnográficas. 
 
Con lo anterior puedo concluir que, el trabajo de campo con sus técnicas de recolección 
de datos (observación participante y entrevista etnográfica) parece fácil según los libros 
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de etnografía pero tan complicado de vivirlo y describirlo. No solo abarca el contexto 
sociocultural y situaciones que se reconocen en el presente y en el diálogo con las 
familias colaboradoras y los actores sociales sino que es un medio que lleva a recorrer el 
pasado y a revelar secretos que tal vez otras personas no los hubiesen creído, llegando a 
coincidir ciertas experiencias y a remover el mundo del investigador y de los 
colaboradores. Estos encuentros recrearon lo vivido, corroboraron algunos saberes 
populares, permitieron descargar los sufrimientos, entender las posibles causas de la 
enfermedad y comprender las diferentes dinámicas de la familia alrededor del cuidado 
popular que se transmite de generación en generación. Ahora debo decir que no solo 
tengo una tesis sino una oportunidad de construirme como investigadora y persona. 
4.4 Recolección de datos 
La recolección de la información de esta investigación se basó en la observación 
participante, las notas de campo y la entrevista etnográfica. Es importante aclarar que la 
observación participante se realiza desde el mismo ingreso a campo y finaliza en la 
retirada del mismo. A continuación describo en qué consistió la inserción campo, la 
observación participante, las entrevistas y el registro de datos. 
4.4.1 Inserción al campo 
Después de haber realizado la preparación del campo (como lo describí en el campo de 
investigación), de contar con el Aval del Comité de Ética de la Facultad de Enfermería de 
la Universidad Nacional de Colombia mediante carta UGI-041-2010281, y de haber 
redactado mis preguntas frente a los aspectos que podía encontrar en el campo 
(hipótesis provisionales), me dispuse a “aprehender las formas en que los sujetos de 
estudio producen e interpretan su realidad”282, participando en las reuniones que se 
realizaban en el Club Azucenas del  Quindío. 
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El regreso a la localidad cuarta San Cristóbal, me trajo algunos afanes porque hace unos 
años había ido en el bus de la universidad cuando era estudiante y en taxi cuando fui a 
realizar una prueba piloto de una investigación del Grupo de Cuidado Cultural de la 
Salud, no lo había llegado a través del transporte público. Tuve que pedir las indicaciones 
a la líder del Club, solicitar el acompañamiento de dos colegas que no recordaban con 
exactitud el paradero del barrio el Quindío y pedir el favor a los pasajeros para que nos 
indicaran donde quedaba el paradero del sector. Fue angustiante, esa primera 
experiencia pero a medida que avanzó el trabajo de campo pude movilizarme en el 
transporte sin ninguna dificultad y aprender diferentes paradas de los buses que me 
dejaban más cerca de las casas de las familias colaboradoras. 
 
El reencuentro con las personas ancianas del club programado con anterioridad, fue una 
experiencia poco comprensible para mí porque estas personas estaban llenas de 
expectativas ante la llegada de estudiantes de la Universidad Nacional de Colombia, 
pensaban que se continuarían las actividades de aprendizaje y actividad física 
(ejercicios) como lo hacían antes. A pesar de haber aclarado a la líder que los motivos de 
la visita era saludarlos y contarles el objetivo de la investigación, la cual buscaba trabajar 
con familias de personas ancianas que presentaban limitación física, estas personas 
ancianas contaron sus experiencias, manifestaron su deseo de volver a contar con la 
presencia de la universidad y frente al deseo de querer realizar ejercicios, se hizo esta 
actividad con la ayuda de dos enfermeras que me acompañaron al primer encuentro con 
estas personas del club. 
 
Cuando se elaboró una lista de las posibles familias colaboradoras, estas personas 
ancianas facilitaron los datos de ubicación de las familias que conocían. Sin embargo, me 
llamó la atención que el hecho de haber elaborado una lista, creó una actitud de 
“victimas” mostrándose como desprotegidos de sus hijos y familiares expresando “mis 
hijos no me ayudan, vivo sola”, parecía que deseaban recibir apoyo económico de las 
personas que los visitaban. Elementos que poco a poco comprendí son propios de 
comunidades de bajos recursos y donde el asistencialismo de instituciones genera una 
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forma de acercamiento. Sin embargo, en los encuentros aclaraba y ratificaba que no 
habría remuneración económica y poco a poco se iban mostrando tal como eran. 
 
Con esta situación vivida durante el encuentro con los colaboradores generales, de 
acuerdo a lo planteado por Guber, sabía que la reflexividad de los colaboradores entraba 
en interacción con la mía, y que en esta primera etapa, la reflexividad adoptaba la forma 
de perplejidad, pero no sabía cómo se vivía esa interacción. Fue un momento de 
angustia porque por mi parte deseaba encontrar pronto las pistas de localización de las 
familias colaboradoras de mi investigación, y por parte de los primeros colaboradores 
estaba el deseo de recibir apoyo económico y visitas de la universidad que les facilitaran 
el desarrollo de sus capacidades y encuentros de sociabilidad. No sabía cómo dilucidar el 
sentido de las respuestas y las reacciones de los colaboradores generales, y creo que 
ellos tampoco comprendían el motivo de mi regreso a la comunidad.  
 
Fue con el tiempo donde la empatía tan importante en este tipo de investigación logró 
consolidarse y permitió constituir las familias claves. Claro que esto lo logré comprender 
después de hacer mis primeros registros en el diario de campo y de hablar con mí 
asesora. Pude comenzar a entender que esta situación hacía parte de los desencuentros 
que se presentan al inicio del trabajo de campo, que según Guber son “intentos de 
superar sus prevenciones y lograr la aceptación o la relación de <<rapport>> o empatía 
con ellos”283. 
 
Para lograr el acompañamiento de la líder del club y de las personas reconocidas del 
barrio el Quindío y sus alrededores a buscar las casas de las familias que posiblemente 
harían parte de mi investigación, fue un proceso arduo, tal vez por falta de tiempo de 
estas personas. Antes de realizar las primeras visitas a las familias, tuve que participar 
en las actividades que se desarrollaban en el club, escuchar sus inquietudes e incluso 
ayudarles a escribir una carta para que no fuera cerrado el lugar de reunión de estas 
personas ancianas.  
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Cuando llegábamos a las casas, algunas veces me acompañaban durante toda la visita o 
a veces solo me presentaban y se devolvían al club. Durante estos recorridos 
aprovechaba no solo para reconocer las características del entorno y sus habitantes sino 
también para indagar las direcciones o para registrar la forma de llegar a las casas de las 
familias que podía visitar posteriormente según el listado que había elaborado.  
 
Con esa información, sola pude finalizar el recorrido de los barrios y visitar a las demás 
familias colaboradoras. Claro que siempre pasaba a visitar a las personas ancianas del 
club y a veces, me quedaba conversando con ellas. Este lugar, también lo aproveché 
para hacer registro de algunas notas de campo sobre el contexto sociocultural, porque la 
mayoría de familias aceptaban que los saludaran pero no les gustaba que tomara notas 
(este aspecto lo describo con mayor detalle en el apartado de observación participante). 
 
Cuando logré ganar la confianza de las familias colaboradoras (generales y claves) y 
recuperar la empatía con las personas ancianas del club, empezaron a expresar sus 
experiencias frente al cuidado popular, aunque todavía les era difícil contar mayores 
detalles. Fue con el tiempo que estos colaboradores pudieron contar las cosas que 
hacían para cuidar su salud pero que no eran aceptadas por el personal de salud. 
4.4.2 Observación participante 
La observación participante “es la base de la investigación etnográfica, que se ocupa del 
estudio de diferentes componentes culturales de las personas en su medio: las 
relaciones con el grupo, sus creencias, sus símbolos y rituales, los objetos que utilizan, 
sus costumbres, sus valores, etc.”284. En consecuencia, su objetivo es “detectar los 
contextos y situaciones en los cuales se expresan y generan los universos culturales y 
sociales, en su compleja articulación y variabilidad”285, y “la fuente de los datos son las 
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situaciones naturales, siendo el investigador el principal instrumento de recogida de 
datos”286. 
 
Según Guber, “la ambigüedad implícita en el nombre de esta técnica, convertida no 
casualmente en sinónimo de trabajo de campo etnográfico, no sólo alude a una tensión 
epistemológica propia del conocimiento social entre lógica teórica y lógica práctica, sino 
también a las lógicas prácticas que convergen en el campo”287. Por eso, explica que esta 
técnica es el resultado de “insertar a la observación participante en las dos alternativas 
epistemológicas, la objetividad positivista y la subjetividad naturalista (Holy 1984)”288, 
donde el positivismo y el interpretativismo conciben un modo de contraposición entre 
observación y participación289. 
 
En ese sentido, Guber analiza esta técnica explorando las particularidades de cada uno 
de sus términos (observación y participación), lo que le permite presentar cuatro 
relaciones o ecuaciones resultantes de la articulación dada entre la observación y la 
participación: observar versus participar, participar para observar, observar para 
participar, e involucramiento versus separación290. Con este análisis Guber291 explica que 
la participación pone énfasis en la experiencia vivida por el investigador apuntando su 
objetivo a “estar adentro” de la sociedad estudiada, y la observación ubica al investigador 
fuera de la sociedad, para realizar su descripción con un registro detallado de cuanto ve y 
escucha. 
 
Por consiguiente, estas dos formas de acceso a la información (interna y externa), 
“suministran perspectivas diferentes sobre la misma realidad, aunque estas diferencias 
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sean más analíticas que reales. Si ambas tienen sus particularidades y proveen 
información diversa por canales alternativos, es preciso justipreciar los verdaderos 
alcances de estas diferencias”292, o determinar lo que cada una aporta y complementa 
con relación al fenómeno de estudio, siendo necesario, “fundamentar la unicidad y 
globalidad de la observación participante”293. Así, las cuatros relaciones o ecuaciones 
presentadas por Guber, en esta investigación se convirtieron en puntos de referencia que 
se repetían según la información recogida a lo largo del trabajo de campo. 
 
En la primera relación, observar versus participar, “la observación participante consiste 
en dos actividades principales: observar sistemática y controladamente todo lo que 
acontece en torno del investigador, se tome parte o no de las actividades en cualquier 
grado que sea, y participar tomando parte en actividades que realizan los miembros de la 
población en estudio o una parte de ella”294. Esta relación, indica que las dos actividades 
se aplican simultáneamente, pero según “los enfoques positivistas, al investigador se le 
presenta una disyuntiva entre observar y participar… cuanto más participa menos 
registra, y cuanto más registra menos participa… o… cuanto más participa menos 
observa y cuanto más observa menos participa”295. 
 
Teniendo en cuenta que, cuando se recurre a la observación y a la participación, estas 
“actividades pueden resultar complementarias a la vez que contrapuestas en su práctica 
concreta”296, en esta investigación, empecé a observar algunas actividades de las 
personas ancianas del Club Azucenas del Quindío como el desarrollo de talleres de tejido 
y pintura, y observé algunas actividades cotidianas de las familias colaboradoras 
(generales y clave) como el aseo de la casa (actividad realizada por los demás familiares 
como una manera de escuchar la conversación entre la díada y el investigador).  
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A medida que avanzaba el trabajo de campo, puede participar en actividades 
organizadas por las personas ancianas del Club Azucenas del Quindío y compartir las 
actividades cotidianas de las familias (en detalle describo las actividades en la segunda y 
tercera relación). Fui cuidadosa en el desarrollo de estas dos actividades (observación y 
participación), siendo en algunas reuniones o visitas más activa una actividad que la otra, 
dependiendo de la información que provenía la interacción dada con los colaboradores 
generales y las familias colaboradoras (generales y clave). 
 
La segunda relación, participar para observar (aquí lo central es observar), se basa en la 
postura positivista donde “el investigador debe observar y adoptar el rol de observador, y 
sólo en última instancia como un observador-participante, asumiendo la observación 
como técnica prioritaria y la participación como un ‘mal necesario’”297. Sin embargo, 
Guber basada en autores como Hammersley (1984) habla de la observación directa para 
evitar distorsiones y se apoya en la concepción epistemológica de Malinowski (citado por 
Holy 1984) “de que solo a través de la observación directa era posible dar fe de distintos 
aspectos de la vida social desde una óptica no-etnocéntrica, superando las teorías 
hipotéticas evolucionistas y difusionistas del siglo XIX”298. En esta parte, la explicación de 
la autora se hace entendiendo que  la observación directa se lleva a cabo al participar en 
las actividades de los miembros de la población, puesto que, permite observar aspectos 
de la vida social que están adentro de la sociedad. 
 
Así en esta investigación, observé el desarrollo de las actividades de las personas 
ancianas del Club Azucenas del Quindío y empecé a participar en algunas actividades 
ofreciendo mi apoyo en la redacción de cartas para adelantar gestiones orientadas a 
mantener su lugar de reuniones, ayudé a organizar el lugar de reunión que consistía en 
guardar los arreglos de Navidad, a levantar los escombros del techo por efectos del 
viento, a barrer y a sacar la basura. También, pude participar en la preparación de 
refrigerios (agua de panela con pan) y escuchar sus conversaciones durante los 
momentos de descanso. 
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Con las familias colaboradoras (generales y clave) empecé a observar las actividades 
que hacían los demás familiares, mientras, la persona anciana y el cuidador familiar 
principal atendían mi visita. Con esta díada comencé a compartir el desayuno u café, y 
sus experiencias relacionadas con la enfermedad y el cuidado recibido en los diferentes 
servicios de salud, que al inicio eran reclamos frente al trato recibido por el personal de 
salud. A medida que avanzó el trabajo de campo, pude observar participando en 
actividades como recoger los platos del café, jugo o desayuno que compartían conmigo, 
apoyé en el aseo de la casa (barrer y secar el baño), hasta pude compartir la Semana 
Santa, época en que la mayoría de los miembros de la familia pudieron estar en sus 
casas compartiendo en familia. 
 
La tercera relación, observar para participar (aquí lo central es participar), vista desde el 
naturalismo y el interpretativismo, “los fenómenos socioculturales no pueden estudiarse 
de manera externa pues cada acto, cada gesto, cobra sentido más allá de su apariencia 
física, en los significados que le atribuyen los actores. El único medio para acceder a 
esos significados que los sujetos negocian  e intercambian es la vivencia, la posibilidad 
de experimentar en carne propia esos sentidos, como sucede en la socialización. Y si un 
juego se aprende jugando una cultura se aprende viviéndola”299. En esta parte, la 
explicación de la autora da a entender que la participación se lleva a cabo al observar las 
actividades y al estar dentro del contexto sociocultural, puesto que, se pueden vivenciar 
las experiencias de los miembros de la población generadas en las actividades y detectar 
las pistas que ayudaran a entender el fenómeno de estudio.  
 
Bajo esta relación, empecé a participar en las actividades de cuidado popular de las 
familias colaboradoras clave. Participé en la compra de algunos alimentos, en la toma de 
medicamentos, leí algunos exámenes clínicos, pude observar la preparación de aguas de 
hierbas medicinales, escuché en la radio algunos programas de la iglesia católica y vi 
televisión. Fue a través de esa interacción, que pude observar qué hacían las familias 
colaboradoras clave para cuidar a las personas ancianas con limitación física, 
manteniendo una actitud flexible que me permitió acompañar su cotidianidad. A medida 
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que transcurría el trabajo de campo, pude hacer algunas preguntas acerca de las 
precauciones (saber hacer) que tenían para  la ejecución de los cuidados populares y 
pude indagar de quienes heredaron o aprendieron (saber usar) dichos cuidados. 
 
La cuarta relación, involucramiento versus separación, de acuerdo con Tonkin muestra 
“la relación deseable entre investigador y sujetos de estudio que cada actividad supone: 
la separación de (observación), y el involucramiento con (participación) pobladores”300. 
Por consiguiente, afirma Guber que “la observación participante pone de manifiesto, con 
su denominación misma, la tensión epistemológica distintiva de la investigación social y, 
por lo tanto, de la investigación etnográfica: conocer como distante (epistemocentrismo, 
de Borudieu) a una especie a la que se pertenece, y en virtud de esta común membresía 
descubrir los marcos tan diversos de sentido con que las personas significan sus mundos 
distintos y comunes”301.  
 
Dentro de esta relación que confronta las dos actividades (observación y participación), 
en esta investigación traté de vencer la tensión causada por los conocimientos adquiridos 
en mi formación profesional como enfermera y estuve dispuesta a comprender lo que 
hacían las familias colaboradoras (generales y clave) para mantener, proteger o 
recuperar su salud, aceptando sus marcos de referencia.  
 
Para lograr la habilidad de involucramiento en las actividades cotidianas pero a la vez 
para distanciarme de las familias colaboradoras con el fin de hacer el registro de lo que 
observaba añadiendo algunas reflexiones teóricas, fue complicado porque no sabía qué 
observar o en qué participar, cuándo observar o cuándo participar. Me causaba más 
angustia el no poder registrar de inmediato lo que observaba porque en la mayoría de los 
encuentros tenía que postergar el registro para no afectar la interacción con las familias 
colaboradoras. 
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En las primeras visitas, algunas familias aceptaban la visita pero manifestaban que no les 
gustaba el registro de datos en cuadernos como varias personas habían hecho tareas 
pero que nunca volvieron o les hicieron exámenes de laboratorio pero no supieron de los 
resultados. Estas personas deseaban saber qué pasaba con la información y los 
exámenes clínicos que pudieron hacer parte de estudios. Tuve que averiguar qué había 
pasado con las personas que eran mencionadas por las personas ancianas y contarles 
que cuando se participa en estudios siempre dan a conocer lo que sucede con la 
información recogida. Con el trabajo de campo, me enteré que sabían estas condiciones 
y algo sobre los resultados de dichos exámenes, pero estaban molestos por comentarios 
de familiares que pensaban que la gente sacaba beneficio personal, y al final 
comprendieron que su participación ayudó a aportar nuevos conocimientos a la sociedad 
sin representar beneficios personales.  
 
Otras familias me atendían en habitaciones de la casa menos arregladas y retiradas de 
las demás habitaciones, parecía que ocultaban sus pertenencias y deseaban mostrar la 
escasez en la que vivían, tal vez, me confundían con funcionarios de la Subdirección de 
Integración Social de San Cristóbal, quienes hacen visitas a las personas ancianas de 
escasos recursos que son beneficiarias del subsidio económico. Estos funcionarios 
hacen visitas y si descubren que la familia tiene recursos económicos para cuidar a la 
persona anciana, les quitan el subsidio para apoyar otra persona anciana pobre. Al inicio 
no comprendía porque ciertas familias me atendían en los lugares menos cómodos de la 
casa pero a medida que avanzó el trabajo de campo, pude descubrir que algunas 
familias colaboradoras (generales y clave) recibían el subsidio económico del gobierno, 
que “busca responder a las condiciones de fragilidad de la población mayor excluida de 
la seguridad social en pensión”302.  
 
El inicio del trabajo de campo, fue tensionante pero a medida que interactuaba con las 
familias colaboradoras y les explicaba lo que estaba haciendo, ellas me involucraron en 
las actividades que realizaban en sus casas. A veces, me acompañaban a coger el bus 
para protegerme de la inseguridad causada por las pandillas, las cuales, solo respetan a 
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la gente del sector y tienen horarios (en la madrugada o tarde) para “trabajar” (palabras 
de las personas ancianas o cuidadores familiares).  
 
Para evitar las consecuencias de la inseguridad, cuando tenía que andar sola, debía 
llegar a los barrios después de las nueve de la mañana y salir antes de las tres de la 
tarde. Los recorridos iniciales por los barrios, los hice por semana cubriendo un promedio 
de dos visitas al día durante el abordaje de las familias colaboradoras generales y clave, 
luego, realicé una visita al día para dedicar más tiempo a cada familia colaboradora clave 
(cuando empecé a repetir las visitas). 
 
A lo largo del trabajo de campo, logré intercambiar con facilidad las actividades de 
observación y participación, en algunas momentos solo participaba o solo observaba sin 
interrumpir las interacciones dadas con las familias colaboradoras (generales y clave). 
Estos espacios breves para ejecutar una sola actividad, me ayudaba a retener en mi 
memoria los aspectos que ayudaban comprender los cuidados populares y las dinámicas 
familiares.  
 
Cuando trabajé de forma específica con las familias colaboradoras clave, después de 
varios encuentros, sentí menos tensión y más confianza. Puedo decir que fui guiada por 
ellas sin olvidar la pregunta de mi investigación o hilo argumental y pude recorrer el 
camino desconocido que me llevó a descubrir sus cuidados populares según su contexto 
sociocultural y cultura en medio de una dinámica familiar particular. 
 
Por consiguiente, la observación participante me permitió preparar el terreno y la 
planeación de las entrevistas etnográficas, y continúo junto con las entrevistas 
etnográficas realizadas a las familias colaboradoras clave, como una forma de contrastar 
la información y complementar aspectos claves para la investigación. Esta técnica se 
dejó de utilizar cuando dejé de ir al campo de investigación, y empecé a hacer la salida 
definitiva del campo mediante visitas y llamadas telefónicas ocasionales como una forma 
de confirmar los datos recolectados en las entrevistas etnográficas, contarles algunos 
aspectos de los resultados de la investigación, para saber cómo se encontraban las 
familias y para saludarlas en fechas especiales como Semana Santa, Navidad y año 
nuevo.  




Es así que con la observación participante realicé las aproximaciones a las personas 
ancianas colaboradoras generales y a las familias colaboradoras del estudio (desde la 
inmersión al campo hasta que dejé de ir al campo), donde la interacción y la reciprocidad, 
la confianza y la empatía, los logros y alegrías, se construyeron experimentando aciertos 
o desaciertos y superando sentimientos de incertidumbre o sufrimiento a lo largo del 
trabajo de campo. 
4.4.3 Entrevista etnográfica 
La entrevista etnográfica “es una situación cara-a-cara donde se encuentran distintas 
reflexividades pero, también, donde se produce una nueva reflexividad. Entonces la 
entrevista es una relación social a través de la cual se obtienen enunciados y 
verbalizaciones en una instancia de observación directa y de participación”303. Esta 
entrevista también es conocida como entrevista antropológica, informal o no directiva304, 
y tiene como característica principal la no directividad, como vía de acceso a la lógica de 
la cultura y la vida social de los informantes305. 
 
La no directividad de la entrevista etnográfica según Guber se basa en dos supuestos. El 
primer supuesto del “hombre invisible”, ayuda al investigador a corregir la imposición de 
su marco interpretativo en la relación en la cual cuentan la reflexividad de los actores y la 
del investigador, siendo necesario ir tendiendo un puente entre ambos universos para 
descubrir e incorporar temáticas del universo del informante al universo del investigador, 
y empezar a preguntar sobre ellas306.  
 
El segundo supuesto “de que ‘aquello que pertenece al orden afectivo es más profundo, 
más significativo y más determinante de los comportamientos, que el comportamiento 
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intelectualizado’ (Guy Michelat en Thiollent 1982:85, n.t)”307, ayuda al investigador a 
obtener conceptos desde la experiencia, que permiten “dar cuenta del modo en que los 
informantes conciben, viven y asignan contenido a un término o una situación; en esto 
reside, precisamente, la significatividad y confiabilidad de la información”308. 
 
Cuando se plantean las preguntas, se “establece el marco interpretativo de las 
respuestas, es decir, el contexto donde lo verbalizado por los informantes tendrá sentido 
para la investigación y el universo cognitivo del investigador”309, por eso, fue importante la 
descripción de mis preguntas o hipótesis como una forma de reconocer mi propio marco 
interpretativo acerca de los cuidados populares, diferenciándolo de conceptos y 
terminología del marco de referencia de las familias colaboradoras clave. Por 
consiguiente, este reconocimiento pudo hacerse revelando las respuestas subyacentes a 
ciertas preguntas y al rol que el informante le asignaba al investigador310.  
 
Lo anterior, indica que en la entrevista etnográfica, el investigador “solicita al informante 
que lo introduzca en su universo cultural, que le dé indicios para descubrir los pasajes 
que le permitan comprender su lógica y en esto se incluye un nuevo ritmo de encuentro, 
nuevas prioridades temáticas y expresiones categoriales… Para esto la entrevista… se 
vale de tres procedimientos: la atención flotante del investigador, la asociación libre del 
informante y la categorización diferida del investigador”311.  Según Guber estos 
procedimientos o estrategias que facilitan el descubrimiento de las preguntas e 
identificación de los contextos donde las respuestas cobran sentido, “se despliegan a lo 
largo de la investigación, y en cada encuentro”312. 
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Cuando empecé a realizar las primeras entrevistas, sentí incertidumbre porque sentía 
que las conversaciones y respuestas no describían de inmediato los cuidados populares. 
Pensaba que me iban a contar las cosas que hacían para tratar el dolor y demás 
malestares de las enfermedades, no sé cómo imaginaba la descripción de los cuidados. 
Tuve que hablar con mi asesora, quien leía el diario de campo y revisaba las 
transcripciones de las entrevistas con rigurosidad, ella decía que tenía una información 
valiosa, me decía que iba bien y me orientaba a cada momento pero yo me sentía 
insegura, deseaba encontrar pronto el sentido de los datos recogidos.  
 
Eran momentos de incertidumbre pero tenía que avanzar teniendo claro el objetivo de la 
investigación, recordando que la habilidad en la realización de las entrevistas se iba 
ganando a lo largo del trabajo de campo, que había llegado el momento de articular la 
observación participante con la entrevista etnográfica, y que tenía que confiar en las 
familias colaboradoras clave que empezaban a guiarme por sus universos culturales, que 
según Spradley (1980, citada por Guber) el universo cultural es “el modo en que un grupo 
de personas aprendió a ver, oír, hablar, pensar y actuar en su mundo social”313.     
 
A continuación, describo dichas estrategias o procedimientos planteados por Guber, que 
me permitieron comprender a profundidad qué hacían, por qué lo hacían y cómo eran los 
cuidados populares de las familias de la investigación. Estos tres procedimientos, se 
dieron de forma simultánea o inmediata en todas las entrevistas, solo que casi no se 
alcanza a comprender en qué momento se pasa de un procedimiento a otro. Para la 
organización del camino recorrido durante las entrevistas, traté de describir por separado 
cada procedimiento para detallar los aspectos claves de la recolección de la información 
a través de esta técnica. 
 
El primer procedimiento, la atención flotante del investigador, se entiende como “un modo 
de escuchar que consiste en no privilegiar de antemano ningún punto del discurso (Guy 
Michelat y Jacques Maitre, en Triollent, 1982)”314. Según Guber315, esto significa que los 
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informantes introducen sus prioridades en forma de temas de conversación y prácticas 
atestiguadas por el investigador, en modos de recibir preguntas y de preguntar, donde 
revelan los nudos problemáticos de su vida social tal como la perciben desde su universo 
cultural, y es ahí donde el investigador permanece en actitud flotante para captar ese 
material. 
 
Para desarrollar este procedimiento e iniciar el contacto con los informantes, el 
investigador lleva consigo algunos interrogantes que provienen de sus intereses más 
generales, de su investigación y trabajo de campo, los cuales, son guía entre paréntesis 
que pueden ser dejados de lado en el curso del trabajo de campo316. El inicio de este 
procedimiento parecía fácil. Para la primera entrevista, llevé 6 preguntas generales o 
áreas de indagación para la díada, que al separarlas se convertían en 12 preguntas (ver 
anexo A). Estas fueron construidas a partir de los hallazgos preliminares de la 
observación participante para ser tratadas con la díada, y se elaboraron para cada 
miembro de la díada manteniendo la misma información como una forma de ver cómo 
estaba la dinámica familiar.  
 
Como se puede ver, todo estaba listo para iniciar. Las entrevistas a los miembros de la 
díada (persona anciana y cuidador familiar principal) de las familias colaboradoras clave, 
se harían por separado como una forma de mantener la confidencialidad, contaba con el 
acuerdo previo para los encuentros, tenía la firma del consentimiento informado (ver 
anexo B), con el cual autorizaron las grabaciones, la toma de fotografías, el uso de la 
información con fines académicos entre otros aspectos. Y por último, había el hecho el 
ejercicio de grabar entrevistas individuales recordando los primeros encuentros con las 
familias colaboradoras generales y a la vez, imaginaba el diálogo que podía surgir. Este 
ejercicio sugerido por mi asesora, me sirvió para tranquilizar mi afán por encontrar 
respuestas y para dejarme guiar por los entrevistados. Solo tenía que comenzar.  
 
Mi gran sorpresa fue cuando los miembros de la díada decidieron hacerlo en conjunto 
como una forma de complementar la información y sentirse acompañados. Esta opción 
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estaba planteada en el proyecto de tesis pero no pensé que fuera seleccionada. Además, 
para las primeras entrevistas, eligieron el comedor donde el resto de familiares 
escuchaban o intervenían en las conversaciones, y para las últimas entrevistas, eligieron 
el dormitorio, lo que demostraba la confidencialidad que iba adquiriendo la información y 
la confianza que empezaban a tener en mí.  
 
La experiencia de entrevistar a dos personas en un mismo encuentro y de dejar hablar a 
otros participantes de la familia como una forma de descubrir sus universos culturales, 
fue un gran reto. Había trabajado recogiendo información mediante la entrevista a una 
sola persona y tenía alguna experticia, para “formular una pregunta… sobre los últimos 
enunciados del informante”317, “cuyas respuestas se convierten en nuevas preguntas”318. 
A pesar de esa experiencia, me invadían las dudas frente al rumbo que tomaban las 
entrevistas, me preguntaba ¿por qué están saliendo estas cosas?, ¿será que esto me 
lleva a comprender el fenómeno de estudio?  
 
Durante este procedimiento aprendí a “confiar en que sé llegará a alguna parte, es decir, 
que todo aquello tiene alguna lógica y que esa lógica es la perspectiva del actor”319. En la 
primera entrevista, inicié mi contacto a través de la persona anciana, a quien le hice la 
primera pregunta: Usted, ¿qué hace para mantenerse como está ahora, así, andante? 
Esta pregunta fue la apertura al universo cultural de la familia colaboradora clave, no tuve 
que recurrir al resto de preguntas ni necesidad de buscar la forma de involucrar al 
cuidador familiar principal, porque se involucró de inmediato en la conversación al igual 
que otros familiares para complementar la información.  
 
Al inicio, sentí asombro y a veces, desconfianza porque la conversación avanzaba a 
través de preguntas que surgían entre la díada e incluso me hacían preguntas, 
conversaban de forma tan fluida que tenía que estar atenta para “intercalar preguntas 
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aclaratorias o de ‘respiro’ en el curso de la entrevista”320. Según Guber321 estas preguntas 
aclaratorias evitan el riesgo, por una parte, de no saber ya quién es quién en el relato, ni 
entender qué pasó, o por otra parte, que el informante se moleste o se agote al sentirse 
unilateral y ostensiblemente interrogado.  
 
El segundo procedimiento, la libre asociación, “permite introducir temas y conceptos 
desde la perspectiva del informante más que desde el investigador”322. Este 
procedimiento, según Guber323 se logra en el proceso de recepción de la información al 
poner de manifiesto la confianza en la perspectiva del informante. 
 
Con el desarrollo de las entrevistas etnográficas, pude darme cuenta, que tenía que 
fortalecer mi habilidad para escuchar con momentos silencio interior, “sin perder sentido 
crítico y capacidad de asombro”324. Por eso, para la segunda entrevista desarrollada con 
otra familia, pude escuchar con mayor facilidad y superar el incidente o el asombro como 
lo conté anteriormente. A partir de la pregunta utilizada en la primera entrevista, inicié la 
conversación con el cuidador familiar principal, aunque llevé la misma lista de preguntas 
no fue necesario utilizarla porque la conversación cubrió mi lista de preguntas generales 
aunque no con mis términos sino con palabras de la díada entrevistada. 
 
También, me apoyé en unos temas guías que iban saliendo de los primeros análisis de 
datos, con los cuales validaba la información sobre lo que hacían o usaban, y exploraba 
los universos culturales de las familias de la investigación. Los temas guía o áreas de 
indagación de la segunda entrevista fueron: 
 
 Las dificultades para acceder a los servicios de salud 
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 Recursos económicos y apoyo de la familia 
 Las razones para cuidar  en la familia e involucramiento de los nietos en el cuidado 
 El significado de cuidar en la familia 
 El uso de hierbas medicinales y la consulta a droguerías 
 El significado de las tareas designadas por la familia a la persona anciana 
 
El tercer procedimiento, la categorización diferida del investigador, “se ejerce a través de 
la formulación de preguntas abiertas que se van encadenando sobre el discurso del 
informante, hasta configurar un sustrato básico con el cual puede reconstruirse el marco 
interpretativo del actor”325, y “se lleva a cabo en el registro de información que 
aparentemente no tiene razón de ser, que no reviste mayor sentido desde el marco 
interpretativo del investigador”326. Según Guber327, el descubrir nuevas preguntas es una 
muestra más de la capacidad de relativizar el propio universo, lo que indica que se da un 
proceso simultáneo de reconocimiento del otro y autoconocimiento, donde el camino es 
bidireccional del investigador al informante y de éste al investigador.  
 
Durante este procedimiento, para empezar a construir categorías y conceptos, no solo 
tuve que esforzarme por relativizar mi perspectiva de investigadora, contrastarla con el 
campo y desplazarme hacia el reconocimiento de las perspectivas de las familias 
colaboradoras clave, sino dejar que las familias entrevistadas se desplacen hacia mi 
mundo para que reconocieran que había descubierto algunas prácticas de su cultura,  las 
cuales, eran compartidas desde mi perspectiva como profesional de la salud y cuidadora 
familiar de una cultura diferente a la de ellas, es decir, que el investigador “desde sus 
categorías aborda las de los informantes pero desde estas redimensiona las propias”328.  
Sin embargo, esa interacción no fue fácil porque se necesita que la confianza sea mutua 
sobre todo cuando llega el momento de revelar secretos, e incluso el silencio se convierte 
en un aliado. 
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Recuerdo el incidente de la segunda entrevista que me causó desconcierto y temor a 
perder la oportunidad de finalizar la entrevista. La conversación fluía, cuando apareció la 
desconfianza en un miembro de la díada por el hecho de retomar una práctica propia de 
la familia, la consulta de “médicos particulares” (palabras de la díada). La persona 
anciana (esposa) se enojó y se retiró del comedor para irse a la cocina. Escuché con 
paciencia sus palabras que manifestaban su incomodidad y refería que debía 
preocuparme por lo que a mí me correspondía. No sabía a qué se refería y pensaba 
¿qué puedo hacer ante esto? Luego, en un momento de silencio, pregunté al cuidador (el 
esposo) si podía continuar, quien aceptó continuar de inmediato.  
 
El mismo cuidador retomó el incidente, avanzó por el camino que se había empezado a 
recorrer, donde se dieron algunas intervenciones de la esposa (que participaba desde la 
cocina o el lavadero) y contaron los hechos que llevaban a no contar sus prácticas a 
cualquier persona por temor a demandas o chisme. Con la conversación pude 
comprender que la señora no comprendía por qué me interesaba por cosas que prohíben 
en los hospitales, si yo era enfermera, pero ésta tensión empezó a desaparecer cuando 
compartí experiencias (del trabajo de campo y mías) acerca de algunas prácticas 
populares. También, con el análisis de datos de la entrevista pude comprender que esta 
familia había buscado muchas alternativas y esta práctica “prohibida” era su última 
opción y parecía que la iba a curar. 
 
Con lo anterior se hace evidente que la paciencia y el silencio fueron los elementos 
claves para desarrollar la confianza mutua durante el recorrido realizado por el universo 
cultural de la familia, superando de esa forma la “problemática en el diálogo de la 
entrevista donde, supuestamente, el informante espera que se le pregunte en función de 
los intereses del investigador”329. Por lo tanto, “la espera paciente y confiada de que, por 
el momento, sólo se comprenden partes; pero que seguramente más adelante se podrán 
integrar los fragmentos dispersos. No se trata de una espera pasiva sino activa en la cual 
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el investigador va relacionando, hipotetiza, confirma y refuta sus propias hipótesis 
etnocéntricas”330.  
 
Así que este trabajo de campo, se acompañó del análisis simultáneo de los datos para 
detectar algunos vacíos, discutir con mi asesora las experiencias vividas durante las 
entrevistas, avanzar en el establecimiento de categorías preliminares y determinar 
nuevas áreas de indagación o temáticas poco exploradas para ser abordadas en las 
próximas entrevistas etnográficas. Las siguientes temáticas se desarrollaron con la 
tercera y la cuarta entrevista: 
 
 Consulta a sobanderos u homeópatas 
 Cuidados populares para mantener la salud 
 Los problemas para caminar relacionadas con la brujería 
 El cuidado de la familia y organización geográfica de la familia 
 Sentimientos frente cuidado familiar 
 Grupos religiosos como apoyo de las personas enfermas 
 Uso de hierbas medicinales 
 La pena moral 
 El trato en los servicios de salud 
 
Las anteriores temáticas, se abordaron por generalidades con el fin de constatar la 
información recogida y lograr la profundidad sin inducir las respuestas. A continuación 
describo algunas preguntas norteadoras que se enfocaron según la situación que estaba 
viviendo cada familia entrevistada y según la experiencia de cuidado de cada miembro de 
la diada, tiendo como soporte la información de la observación participante realizada en 
las visitas anteriores: 
 
 La gente dice que va a los sobanderos u homeópatas (médicos particulares), 
¿ustedes o sus familiares los han consultado? 
 ¿A usted, quién le gustaría que lo (la) cuide? 
 ¿Usted, qué cree que podría darles a ellos (cuidadores familiares)? 
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 He encontrado que hay personas como los “creyentes” que visitan a personas 
enfermas, ¿usted sabe de qué religión son?, ¿qué hacen?, ¿qué les llevan? 
 Hay personas que usan hierbas como la manzanilla, la yerbabuena, ¿qué otras 
hierbas usan? 
 Hay gente que dice que se enferma de pena moral ¿a qué será que se refieren?, 
¿usted sabe sobre esto? 
 
Realicé entrevistas etnográficas a las tres (3) familias colaboradoras clave (persona 
anciana y cuidador familiar principal con la participación ocasional de otros familiares que 
ayudaban en el cuidado), en cuatro momentos diferentes para un total de 4 registros de 
grabación que van entre 76 a 100 minutos, con una de ellas se desarrollaron dos 
entrevistas. Desde la primera entrevista se realizó el análisis de datos y se identificó las 
categorías preliminares, se fue validando la información hasta lograr la saturación de 
categorías cuando las entrevistas ya no aportaban nuevos datos.  
 
Este proceso no es mecánico, demanda asombro, y para que haya asombro debe haber 
una ruptura con los sentidos que “tenga sentido” para el investigador331. Por tanto, como 
investigadora recorrí por áreas desconocidas, aprendiendo a acompañar a las familias 
por los caminos de su lógica y confiando en que los rumbos elegidos por ellas, me 
llevarían a buen destino. En consecuencia, puedo decir que asumí el reto de aprehender 
junto con la familia abordada por la díada (persona anciana y cuidador familiar principal), 
con la cual recorrí un camino desconocido que me llevó a descubrir sus cuidados 
populares pulidos por la dinámica familiar, organizados dentro de una trayectoria de 
cuidado, influidos por el contexto ambiental y la cultura, y transmitido de generación en 
generación.  
 
Para la salida del campo, visité a las familias colaboradoras clave y les informé que había 
terminado la fase de recolección de datos, y que me encontraba en el proceso de 
elaboración y presentación del documento de tesis. Les expresé mis agradecimientos por 
haberme recibido en sus casas y por haber permitido conocer su dinámica familiar 
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alrededor de sus cuidados populares, y les conté que volvería a visitarlos cuando haya 
terminado el análisis definitivo de los datos cualitativos y cuando haya finalizado la 
construcción del documento final de la investigación (el regreso al campo y la forma de 
devolución de la información, lo describo de forma detallada en el apartado de aspectos 
éticos). 
4.4.4 Registro de los datos 
De acuerdo con Amezcua332, el instrumento de registro de datos propio del investigador 
de campo es el “cuaderno de campo”, donde se anotan las observaciones de forma 
precisa y detallada. En este cuaderno o diario de campo, registré las observaciones 
acerca de lo que sentía, veía y escuchaba. Plasmé de forma manual los hechos 
observados, mis experiencias, sentimientos, reflexiones, dudas e interrogantes sobre los 
lugares, actividades de los habitantes y de las familias colaboradoras. También, registré 
algunas conversaciones con las familias colaboradoras generales y claves. Este registro 
manual lo realicé de forma parcial en el escenario y al llegar a la casa terminaba el 
registro. Al día siguiente pasaba a digitalizarlo en el computador para complementar las 
observaciones con detalles relevantes para la investigación. 
 
A medida que avanzaba el trabajo de campo, el diario de campo me servía para registrar 
los aspectos clave de observación y participación identificados durante el análisis 
preliminar de los datos, a los cuales, debía ponerles más atención, es decir, me servía 
para planificar el trabajo de campo que estaba sujeto a cambios. Durante mis 
observaciones el plan siempre cambió pero me sirvió como referente para no olvidar lo 
que deseaba observar, registrar y para no perder detalles de la realidad. Esta tarea fue 
ardua al inicio pero al final del estudio fue disminuyendo como lo afirma Amezcua, las 
anotaciones se hacen con disciplina y “son más intensas al principio y decrecen 
conforme nos acercamos al final del estudio”333.  
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Como mencioné en anteriores apartados, la revisión de mis anotaciones siempre fue 
realizada por mi asesora, quien a través de este elemento se enteraba de las 
experiencias que vivía en el campo, me hacía preguntas sobre aspectos que no le 
quedaban claros, me ofrecía orientaciones para enfrentar los obstáculos que surgían y 
me invitaba a ver la toda la selva para que no me quedara viendo solo el árbol. Me 
enseñó durante este proceso a no recorrer un solo camino para subir a la montaña sino a 
descubrir los diversos caminos y atajos llenos de peligros donde el rigor metodológico era 
la fortaleza para llegar a la cima. Este proceso me permitió entender no solo el fenómeno 
de estudio sino que me ayudó a fortalecer mi habilidad investigativa. 
4.5 Aspectos éticos 
La presente investigación se desarrolló bajo los aspectos éticos de la Resolución 008430 
de 1993 del Ministerio de salud, la cual, considera que en una “investigación sin riesgo… 
no se realiza ninguna intervención o modificación intencionada de las variables 
biológicas, fisiológicas, sicológicas o sociales de los individuos que participan en el 
estudio, entre los que se consideran: revisión de historias clínicas, entrevistas, 
cuestionarios y otros en los que no se le identifique ni se traten aspectos sensitivos de 
conducta”334. 
 
En ese sentido, esta investigación se consideró sin riesgo, y se ratificó esta clasificación 
con las observaciones dadas por el Comité de Ética de la Facultad de Enfermería a 
través del Instrumento de Valoración de Aspectos Éticos, especificando que “este tipo de 
investigación no incurre en posibles daños, teniendo en cuenta que el sujeto de 
investigación consiente la metodología como se obtendrá la información”335.  
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La ejecución de la investigación tuvo la aprobación ética del proyecto por parte del 
Comité de Ética de la Facultad de Enfermería de la Universidad Nacional de Colombia. El 
trabajo realizado con las personas ancianas colaboradoras generales y las familias 
colaboradoras generales -por el carácter que tienen en el trabajo etnográfico para la 
inserción al campo y luego la delimitación de las familias clave- contó con el 
consentimiento verbal. Se obtuvo este consentimiento verbal (o consentimiento 
informado sin formularse por escrito) como parte de los aspectos éticos, a pesar de que 
en el caso de investigaciones sin riesgo, el Comité de Ética en Investigación, puede 
dispensar al investigador de la obtención del consentimiento informado (artículo 16, 
parágrafo primero)336. Las familias colaboradoras clave firmaron el consentimiento 
informado, prevaleciendo el criterio del respeto a la dignidad humana y la protección de 
los derechos y el bienestar de las familias colaboradoras clave (artículo 5)337. Este criterio 
siempre se mantuvo durante toda la investigación con todos los colaboradores generales 
y clave, y en la construcción del documento de la tesis.  
 
Por su parte, el Comité de Ética de la Facultad de Enfermería, mediante el Instrumento 
de Valoración de Aspectos Éticos (UGI-08-2010)338, recomendó especificar: quién 
respondería las entrevistas, evidenciar de forma explícita las consideraciones éticas 
relacionadas con el abordaje de los sujetos para la recolección de la información, 
describir las medidas para reducir los sesgos, hacer explícita la fundamentación ética en 
el método de análisis y manejo de la información, informar quién asumiría los costos de 
la información, incluir un plan de socialización de resultados, describir cómo se 
retroalimentarían los resultados obtenidos a los sujetos de investigación participantes, y 
describir las condiciones bajo las cuales los sujetos de investigación serían informados y 
obtenido su consentimiento. 
 
De acuerdo a las recomendaciones éticas, se incluyeron los aspectos requeridos en el 
proyecto de tesis, los cuales, fueron revisados por mi directora de tesis, quien hizo las 
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observaciones pertinentes y dio la certificación de incorporación de dichas 
recomendaciones. El oficio fue enviado a la coordinación de postgrados de Enfermería, 
llevando adjunto un documento resumido con el detalle de los elementos incorporados en 
el proyecto. Con esta certificación, se obtuvo el Aval Ético del proyecto de 
investigación339. También, se contó con la revisión y aprobación del consentimiento 
informado realizado para la investigación (ver anexo B), por parte del Comité de Ética, 
que recomendó dejar un espacio para explicitar que el sujeto asiente o disiente su 
participación. Se tuvo en cuenta la recomendación y se verificó que esta información 
estuviera descrita en el consentimiento.  
 
El abordaje de las personas ancianas colaboradoras generales y de las familias 
colaboradoras generales y clave para la recolección de la información, se hizo con la 
planeación de las visitas y verificación de los criterios de inclusión y exclusión. Así, estas 
estos colaboradores conocieron el objetivo de la investigación, tuvieron la garantía de 
recibir respuesta a sus preguntas y aclaraciones a sus dudas sobre los asuntos 
relacionados con la investigación, conocieron la libertad de retirar su consentimiento en 
cualquier momento y de dejar de participar en el estudio, tuvieron la seguridad de que no 
se identificarían sus nombres y se mantuvo la confidencialidad de la información 
relacionada con su privacidad (artículo 15, literales: a, f, g y h)340.  
 
En consecuencia, las condiciones para obtener el consentimiento informado (verbal o 
escrito), se rigieron bajo el principio del respeto a la autonomía de los colaboradores que 
les dio la libertad para elegir y determinar sus acciones341, por lo que, su participación fue 
enteramente voluntaria (artículo 19)342. Cuando un miembro familiar o toda la familia 
decidían no participar, se aceptó su decisión como respecto a la autonomía de todos los 
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miembros de la familia, y esta persona o  familia supo que no se vería afectada ni se 
afectarían los beneficios sociales ni la prestación de los servicios de salud. 
 
Cuando las familias cumplían con los criterios de inclusión para constituir las familias 
colaboradoras clave y aceptaban participar de forma voluntaria en la investigación, se 
tuvieron en cuenta las siguientes condiciones: involucramiento del resto de miembros de 
la familia presentes durante la visita para la aclaración de inquietudes con respecto al 
documento que iba a firmar el cuidador familiar principal y la persona anciana mayor de 
60 años con limitación física. Cuando el cuidador familiar principal o la persona anciana 
con limitación física manifestaban que no podían leer por problemas visuales o porque no 
sabían leer ni escribir, se recurría a un testigo (un familiar o amigo) para aclarar las 
inquietudes acerca del documento a firmar, y en común acuerdo con la familia, el  
cuidador familiar principal y la persona anciana firmaron o pusieron su huella cuando no 
podían firmar.  
 
Por lo tanto, se contó con el consentimiento informado y por escrito de las familias 
colaboradoras clave (artículo 6, literal e)343, con quienes se realizaron las entrevistas 
etnográficas y se continúo con la observación participante. De esta forma, las familias 
colaboradoras clave autorizaron su participación en la investigación, con pleno 
conocimiento de la naturaleza de los procedimientos, beneficios y riesgos a que se 
sometían, con la capacidad de libre elección y sin coacción alguna (artículo 14)344. 
Además, cada miembro de la díada fue identificado solo cuando los resultados lo 
requirieron y ellos dieron su autorización (artículo 8)345, donde los miembros de una diada 
usaron seudónimos para la publicación de los resultados, y los miembros de las otras dos 
díadas mantuvieron sus nombres sin los apellidos (ver tabla 4-3). Todas las díadas 
autorizaron la toma y utilización de fotos con fines académicos. 
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Por último, los principios morales que guiaron esta investigación fueron: la veracidad, la 
fidelidad y la reciprocidad346. Para que haya veracidad hubo “concordancia de las 
conclusiones con los hallazgos del estudio”347; para dar cumplimiento al principio de 
fidelidad348, se cumplió con todos los acuerdos realizados con las personas ancianas 
colaboradoras generales y las familias colaboradoras (generales y clave), y se mantuvo 
la confidencialidad de la información de todos los colaboradores en toda la investigación. 
 
Para dar cumplimiento a la reciprocidad349, las personas ancianas colaboradoras 
generales y las familias colaboradoras (generales y clave) tuvieron el espacio para 
aclarar las dudas, beneficios u otros asuntos relacionados con la investigación. Cada 
familia colaboradora clave al finalizar el análisis de datos recibió información oral acerca 
de los resultados de la investigación como una forma de avalar los resultados y fomentar 
los cuidados populares dentro de la familia en situación de pobreza con personas 
ancianas que presentan limitación física.  
 
También, las familias colaboradoras clave tuvieron la oportunidad de tener las 
grabaciones si lo deseaban aunque ninguna familia hizo la solicitud. Sin embargo, 
pidieron que les regalara una de las fotos que se les tomó durante la investigación para 
“tenerlas de recuerdo”. Esta solicitud se hizo efectiva mediante una visita realizada en el 
mes de diciembre de 2011, donde se hizo la entrega de la foto y unos recordatorios de la 
época de Navidad (ver figura 4-4), rectificando el agradecimiento por haber participado 
en la investigación. 
 
Las familias colaboradoras clave fueron informadas sobre la socialización de los 
resultados parciales presentada a la comunidad académica en el 11° Coloquio de 
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Estudiantes de Enfermería realizado en Cartagena350, por lo cual, manifestaron su alegría 
por haber podido participar en la investigación y por haber facilitado la generación de 
nuevos conocimientos. Con esta socialización y demás socializaciones de resultados 
realizadas en las presencialidades de asignatura de tesis de la maestría en Enfermería y 
en el Grupo de Investigación de Cuidado Cultural de la Salud, la audiencia vio los 
resultados como novedosos y aplicables en términos de sus experiencias que reflejan 
situaciones similares relacionadas con los cuidados populares realizados en sus propias 
familias. Esto indica que esta investigación cualitativa cumplió con el criterio de 
“aplicación o transferencia… que implica que los hallazgos tienen significación para otros 
en situaciones similares”351.  
 
Figura 4-4: Fotografías de la entrega de los recordatorios a las familias colaboradoras 
clave 
 
Tomado de: Archivo del proyecto “Cuidados populares de las familias en situación de pobreza con 
personas ancianas que presentan limitación física”, 2009-2011. 
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También, previo a esta socialización de resultados, se presentó una ponencia sobre la 
revisión de literatura en el seminario internacional de Enfermería realizado en Chía-
Cundinamarca352, que permitió ir encontrando y compartiendo los caminos que otros 
investigadores habían recorrido durante el contacto con el fenómeno de estudio para 
garantizar la credibilidad de la investigación. 
 
Además, en el mes de diciembre de 2011, socialicé los resultados en una de las 
reuniones del Club Azucenas del Quindío de la localidad 4ª San Cristóbal, como un 
compromiso adquirido desde el inicio de la investigación. En esta socialización, las 
personas ancianas y familias colaboradoras generales tuvieron la oportunidad de 
reconocer los hallazgos “como una verdadera aproximación sobre lo que ellos piensan y 
sienten”353, dando cumplimiento no solo al principio de reciprocidad sino también al 
criterio de credibilidad del rigor metodológico de la investigación cualitativa. Cabe resaltar 
que esta socialización de resultados se realizó en forma de taller y fue una buena forma 
de avalar los hallazgos, puesto que, las personas ancianas pudieron reconocer la voz de 
aquellos hijos cuidadores y demás cuidadores familiares, y lograron entender la situación 
de estos cuidadores sin juzgarlos como malos hijos (as) o malos hermanos (as) cuando 
deciden seguir sus proyectos de vida.  
 
En esta socialización, salieron los reclamos acerca del supuesto abandono de sus 
familiares o nuevas formas de cuidado implementadas por las familias actuales hacia las 
personas ancianas (formas o acciones de cuidado que se evidencian en los resultados 
de esta tesis), pero a la vez, fue una oportunidad para que las personas ancianas 
participantes comprendieron que los cuidadores familiares han creado nuevas formas de 
cuidar a las personas ancianas y para responder por sus propias familias, como 
respuesta a la influencia del contexto sociocultural que afecta sus vidas cotidianas. Al 
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final terminaron aplaudiendo aquel trabajo que recoge la realidad de estas familias, y 
expresaron que no había nada que cambiarle. Nuevamente, corroboré que para estudiar 
los cuidados populares de las familias se debe abordar a los miembros involucrados en el 
cuidado como la diada: persona anciana y cuidador familiar principal u otros familiares 
para tener la posibilidad de ver dos lados de la moneda como lo es el cuidado popular de 
la familia. 
4.6 Análisis de datos 
El proceso de análisis de datos inició desde el registro de datos de las primeras 
observaciones en el campo. Fue allí donde empecé a buscar el sentido a los datos desde 
la perspectiva emic, buscando descubrir lo que hacían las familias colaboradoras y 
contrastando con lo que decían que hacían. Sabía que estas construcciones debían salir 
desde los datos y de las familias de la investigación. En ningún momento, debían 
prevalecer mis categorías encontradas en la literatura porque no estaba contrastando lo 
que otros habían encontrado, sino descubriendo aspectos que iban a darme pistas para 
comprender lo que hacían estas familias para cuidar la salud, desde su perspectiva 
cultural. 
 
La recolección y el análisis de datos fueron procesos simultáneos “para evidenciar 
hallazgos, necesidades de verificación y finalmente lograr y verificar la saturación de la 
información”354. Este análisis lo logré a pesar de tener algunos problemas para articular 
las perspectivas emic y etic en la construcción de frases que abstraían lo encontrado en 
los datos y permitían comprender el fenómeno de estudio. Estos problemas los superaba 
a medida que leía las diferentes formas de análisis de datos cualitativos y con las 
orientaciones de mi asesora. 
 
El análisis de la información lo realicé de acuerdo a las cuatro fases de análisis de datos 
cualitativos propuestos por Leininger (ver tabla 4-4), las cuales facilitan un análisis 
                                               
 
354
 MURCIA PEÑA, Napoleón. Investigación cualitativa. Armenia: Editorial Kinesis, 2000, Citado por 
MELGUIZO HERRERA, Estela. Creencias y prácticas de cuidado de la salud de ancianos en situación de 
discapacidad y pobreza en la Comuna 9 de Cartagena. Tesis para optar el título de Doctor en Enfermería. 
Bogotá: Universidad Nacional de Colombia. Facultad de Enfermería. Programa de Doctorado en Enfermería, 
2010. p. 74. 
 
120 Cuidados populares de las familias en situación de pobreza con personas 
ancianas que presentan limitación física 
 
 
sistemático de datos. Las primeras dos fases de análisis de datos incluyen el registro de 
todos los datos de campo junto con los indicadores de código específico. La tercera y 
cuarta fase de análisis de datos requiere que el investigador identifique patrones 
recurrentes (tercera fase) y temas (cuarta fase)355.  
 
Tabla 4-4: Fases de análisis de datos cualitativos propuestos por Leininger 
Cuarta Fase 
Temas mayores, resultados de la investigación, formulaciones teóricas y recomendaciones 
Esta es la fase más alta del análisis de datos, síntesis e interpretación. Requiere síntesis del 
pensamiento, configuraciones, análisis, interpretación de los resultados y formulaciones creativas 
de los datos de las fases previas. La tarea del investigador es abstraer y presentar los temas 
mayores, los resultados de la investigación, las recomendaciones y algunas veces formulaciones 
teóricas 
Tercera Fase 
Patrones y análisis contextual 
Los datos son inspeccionados para descubrir la saturación de ideas y los patrones recurrentes 
similares o diferentes de significados, expresiones, formas estructurales, interpretaciones o 
explicaciones de los datos relacionados con el dominio de interés. Los datos son examinados para 
mostrar patrones con respecto a los significados en el contexto junto con la credibilidad de los 
datos y la confirmación de los resultados. 
Segunda fase 
Identificación y categorización de descriptores y componentes 
Los datos son codificados y clasificados con relación al dominio de interés y algunas preguntas. 
Los descriptores emic y etic son estudiados dentro del contexto para identificar similitudes y 
diferencias. Los componentes recurrentes son estudiados desde sus significados. 
Primera fase 
Recolectar, describir  y documentar los datos crudos 
Los investigadores recolectan, describen, graban e inician la recolección de datos relacionados 
con el propósito, el dominio de interés o las preguntas bajo estudio. Estas fases incluyen: grabar 
las entrevistas de los informantes generales y los claves; hacer observaciones y las experiencias 
de participación; identificar los significados contextuales, hacer interpretaciones preliminares, 
identificar símbolos; grabar los datos relacionados con el fenómeno bajo estudio desde una 
perspectiva émica, pero atendiendo a los datos éticos. Los datos son condensados y la totalidad 
de los diarios de campo son procesados directamente en el computador.  
Tomado de: LEININGER, Madeleine y McFARLAND, Marilyn. Transcultural Nursing. Concepts, Theories, 
Research, and Practice, McGraw Hill, 2002. Traducido por Fabiola Castellanos
356
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Para facilitar el proceso de análisis, los datos de las familias colaboradoras recolectados 
a través de la observación participante y de las entrevistas etnográficas fueron 
“procesados, codificados y clasificados en el computador para el análisis final en cada 
fase de análisis con temas finales”357. Aquella propuesta de análisis de datos cualitativos 
de Leininger, fue elegida porque ha sido utilizada en investigaciones de enfermería, y 
sobre todo ha sido un referente de análisis de datos en el Grupo de Investigación de 
Cuidado Cultural de la Salud, donde mi asesora orienta este proceso como conocedora y 
experta en el manejo de dicha propuesta. Este proceso de análisis es claro y sintético 
para un investigador de larga trayectoria, sin embargo, para alguien que está empezando 
a recorrer el proceso investigativo con rigurosidad, necesita una explicación más 
detallada para avanzar entre cada fase. 
 
Para superar las dificultades en el análisis de datos, leí otros autores y tuve claro que la 
constitución de datos y el análisis eran dos operaciones constantes y conjuntas, donde 
los datos constituidos eran brevemente analizados e invitaban a la recolección de otros 
datos358 o ayudaban a buscar mayor descripción de los hallazgos en los siguientes 
encuentros (de observación participante y/o entrevista etnográfica).  
 
Aunque al inicio de la investigación, la constitución de datos predomina más que el 
análisis, a medida que avanza la investigación los datos se hacen más precisos, y al final 
las observaciones son más selectivas cuando el investigador intenta verificar su 
comprensión de la situación (Spradley, 1980, citado por Deslauriers)359. Además, cuando 
el investigador ha delimitado su campo de observación y ha centrado la atención sobre 
un tema particular, el análisis ocupa casi todo su tiempo a pesar de continuar recogiendo 
algunos datos suplementarios360. Con esta claridad, recorrí las cuatros fases propuestas 
por Leininger. 
 
                                               
 
357
 Ibíd., p. 95. 
 
358
 DESLAURIERS, Jean-Pierre. El análisis de los datos, Op. cit., p. 80.   
 
359
 Ibid., p. 80-81. 
 
360
 Ibid., p. 81. 
 
122 Cuidados populares de las familias en situación de pobreza con personas 
ancianas que presentan limitación física 
 
 
La primera fase inició desde el momento de la recolección de los datos. Registré los 
datos de la observación participante en el diario de campo y de inmediato fueron 
digitalizados en el computador. De igual manera, las entrevistas etnográficas fueron 
grabadas y transcritas en documentos de Word, con las cuales, tuve que hacer varias 
lecturas para comprender la conversación desarrollada con las familias y captar sus 
ideas.  
 
Los documentos en Word para esta fase los manejé por separado como el diario de 
campo en el que consigné la información de todas mis observaciones durante toda la 
investigación y por cada familia colaboradora general o clave. Los otros documentos en 
Word correspondían a las entrevistas transcritas por cada familia colaboradora clave. 
Una vez listos los datos crudos en los documentos Word, empecé a resaltar o marcar con 
diferentes colores los descriptores culturales o “segmentos más significativos de los 
datos”361 (ver anexo C), en los cuales se identificaban algunas ideas y significados 
relacionados con el fenómeno de estudio desde la perspectiva emic362. 
 
En este inicio del análisis, mi asesora no encontraba congruencia con algunos datos y yo 
sentía que algunos datos me causaban mucho sufrimiento pero pensaba que no debía 
sacarlos a relucir porque creía que afectarían el estudio. Solo recobraba valor para 
terminar pronto este proceso investigativo y creía que eso que me hacía sufrir quedaría 
solo en los recuerdos aunque esto con el tiempo comprendí que hacía parte de la 
reflexividad.  
 
Los momentos difíciles que vivía frente al análisis de datos, los contaba a mi asesora de 
forma parcial pero ella con su sabiduría y fortaleza de conocerme muchos más de lo que 
yo pensaba, descubrió que algo andaba mal en mi ser a pesar de decirle que me 
encontraba bien. Fueron los mismos datos que abrieron las heridas que me hacían sufrir, 
pasaron semanas y meses hasta que las heridas fueron tan grandes que no pude 
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soportar el dolor. Mi asesora me orientaba para que comenzara a entender lo intangible 
que empezaba a dialogar entre la reflexividad de las familias y la mía, pero para lograr 
esto debía entender qué era lo que realmente me causaba sufrimiento.  
 
En la segunda fase, codifiqué los descriptores culturales para facilitar la comprensión de 
los datos y realicé la categorización a partir de dichos descriptores. Antes de pasar a 
describir cómo se desarrolló esta fase es necesario entender en qué consiste la 
codificación y los códigos. La codificación, “se puede pensar como una gama de 
enfoques que ayudan a la organización, recuperación e interpretación de los datos”363. Y 
los códigos, representan el vínculo entre los “datos brutos” y los conceptos teóricos del 
investigador364, y se entienden como “etiquetas o membretes para asignarles unidades 
de significado a la información descriptiva o inferencial compilada durante un estudio… 
Pueden adoptar la forma de un membrete de una categoría directa o de una más 
compleja”365. 
 
Según Coffey y Atkinson366, se puede empezar la codificación desde la pregunta de 
investigación, desde los datos y categorizarlos de una manera más inductiva, empezando 
por las categorías locales de los actores o informantes mismos, o categorizar los datos 
de acuerdo con los términos autóctonos y las categorías de la cultura de los informantes. 
Por lo tanto, inicié asignando etiquetas o frases a los descriptores, basada en las ideas 
que empezaba a descubrir en los datos y en mis conceptos.  
 
Aquellos códigos los ubiqué al inicio de cada documento bajo el nombre de 
convenciones, con el fin de facilitar la adjudicación de los códigos a los descriptores y 
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revisar rigurosamente lo que los datos decían367. Además, coloqué los códigos junto a los 
descriptores o “‘segmentos’ de tamaño variado -palabras, frases, oraciones o párrafos 
completos…-”368, en la totalidad de cada documento y empecé a crear algunas 
subcategorías iniciales (ver anexo D), entendidas como conceptos que dan claridad 
adicional o especificidad a la categoría369.  
 
Luego, agrupé las subcategorías con los respectivos descriptores en una matriz inicial. 
En esta matriz incluí datos de identificación de los miembros de la díada, fecha y técnica 
de recolección de datos, descriptores y observaciones (ver anexo E). Las subcategorías 
fueran creadas por cada miembro de la díada para analizar las dos perspectivas, 
identificando diferencias, similitudes e ideas complementarias. 
 
Posteriormente, a partir de las subcategorías generé las categorías, que consistió en la 
construcción de frases que se abstraían de los descriptores y combinaban los lenguajes 
emic y etic. Las frases o categorías, se organizaron de nuevo en grupos de acuerdo a la 
similitud o divergencia de sus significados, y en varias ocasiones fueron reformuladas las 
categorías a medida que avanzaba el análisis. De esta forma, se modificó la matriz de 
análisis de los datos (ver anexo F). 
 
Fue complejo el análisis de las entrevistas porque contenían diálogos que giraban en 
torno a la dinámica familiar. Solo el proceso de leer las transcripciones, escuchar las 
grabaciones de las entrevistas y recordar los encuentros a través del diario de campo, 
me permitió hacer unas gráficas que me permitían entender la lógica de las familias, 
donde solo ellas sabían a qué se referían en su ir y venir de los hechos, contaban unas 
partes al inicio, otras en la mitad y a veces en el final de la entrevistas estaba el inicio de 
los hechos. Con las gráficas elaboradas a partir de la lectura, pude tener claridad de la 
información de cada familia, descubrir que dentro de los hechos o sus historias estaban 
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entrelazadas las acciones del cuidado popular, y de esta forma pude discutir con mi 
asesora (ver anexo G). Estas gráficas fueron importantes e hicieran parte de mi 
creatividad como investigadora y mi asesora las denominó “monachos”. Pensaba 
tenerlos en cuenta en mi análisis personal como secretos de cocina pero gracias al valor 
que les dio mi asesora, comprendí que hacían parte del análisis y de arte de investigar.  
 
En la tercera fase, continúe con el análisis de los datos desde la perspectiva de la 
persona anciana, del cuidador familiar principal y demás familiares que se involucraron 
en algunos encuentros de las entrevistas etnográficas. Modifiqué la matriz de análisis e 
incluí las categorías y patrones (ver anexo H). A partir de este proceso descubrí las 
expresiones, interpretaciones o explicaciones de los datos relacionados con los cuidados 
populares de las familias del estudio. Las interpretaciones y análisis fueron escritos en la 
parte de observaciones. Una vez identificadas y agrupadas las categorías, se crearon los 
patrones culturales que reducen la información y describen el fenómeno de estudio. 
 
Para hacer la transición definitiva a la siguiente fase, contaba con patrones preliminares 
similares o diferentes sobre los cuidados populares de las familias del estudio y 
empezaba a vislumbrarse cómo era ese cuidado desde el punto de vista emic, pero al 
descubrir las causas del sufrimiento de las familias del estudio en su experiencia de 
cuidar, aumentó mi sufrimiento y confusión. Puedo decir que ahí llegó el momento en que 
por primera vez sentí que no podía avanzar más. Faltaba “muy poco”, terminar de 
verificar mi interpretación con la comprensión dada a los cuidados populares por las 
familias del estudio, es decir, tenía que llegar a construir conclusiones interpretativas 
provenientes de la articulación entre la elaboración teórica del investigador y su contacto 
prolongado con los sujetos de estudio370.  
 
No pensé que para hacer un verdadero análisis fuera importante que el investigador 
resuelva sus situaciones difíciles removidas por el trabajo de campo como los miedos, las 
frustraciones e incluso tenga que elaborar su duelo por la pérdida de seres queridos. El 
llegar a ser consciente que esas situaciones difíciles se convierten en oportunidades para 
aumentar la fortaleza individual y para consolidar la investigación que uno ha iniciado, 
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toma tiempo. Esta experiencia investigativa la viví según lo planteado por Freud y 
partidarios (citados por Deslauriers) frente a la valorización de la racionalidad, afirmando 
que “la persona progresa en el conocimiento de sí misma y de la realidad por la 
conciencia clara, identificando lógicamente los obstáculos y eliminando los complejos de 
emociones que obscurecen su comprensión del mundo”371. 
 
Ahora puedo contar que este momento fue fuerte para mí, y creo que también lo fue para 
mí asesora. Sin embargo, este fue el inicio de mi crecimiento profesional y personal e 
incluso de mi propia existencia, en el cual, tuve el apoyo permanente de mi asesora y la 
orientación ocasional de una profesional de psicología como lo conté en los anteriores 
apartados. Fue duro pero entendí que lo más importante era preocuparme un poco más 
por mí para retomar el valor y cerrar procesos. 
 
Mientras trabajaba para mí y para terminar la tesis, continúe con la lectura de bibliografía, 
hacía algunas fichas bibliográficas y empecé a reconstruir los primeros capítulos de la 
tesis (marcos: referencial, conceptual y teórico), los cuales, también evolucionaron con la 
investigación. Así pasaron varios meses (9 meses) hasta que llegó el momento de 
sentirme preparada para escribir el capítulo de diseño y cerrar el análisis de datos con las 
categorías, patrones y temas culturales definitivos.  
 
Tenía que estar preparada para escribir el capítulo de diseño con la descripción de la 
forma cómo se hizo el análisis de datos, porque el diseño articula dos mundos (el de las 
familias y el mío) y según Martínez372, el diseño nunca finaliza sino que está en constante 
flujo a medida que la nueva información se acumula y avanza la comprensión de la 
realidad estudiada. Por lo que puedo afirmar que la descripción de la metodología 
permite ser consciente de lo que se hace, siente, piensa y construye durante la 
investigación cualitativa. Pero hay que tomar distancia para lograr esa concientización, 
para recobrar la capacidad de análisis y recuperar la tranquilidad para escribir. 
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En la cuarta fase, a partir del análisis de los patrones, buscando las diferencias y 
similitudes, construí las frases que contenían la comprensión del fenómeno de estudio. 
Estas frases se denominaron temas culturales, que hacen parte del nivel más complejo 
de abstracción y que recoge la interpretación dado por la investigadora al fenómeno (ver 
anexo I). En esta fase final se encuentran las formulaciones teóricas y recomendaciones 
donde fueron útiles autores como Marie Luise Friedemann, Madeleine Leininger, Lucero 
López y Rachel Spector, quienes con sus teorías o modelos aportaron elementos útiles 
para la conjugación de los datos con lo teórico. 
 
Este proceso de análisis de los datos no fue lineal sino cíclico, y a  la vez complejo. Con 
esta claridad me permitió comprender que “el proceso de análisis no debe considerarse 
una etapa diferente de la investigación sino una actividad reflexiva que influye en toda la 
recolección de los datos, la redacción, la recolección adicional”373, la interpretación de los 
datos y hasta la culminación de la investigación con la entrega del documento final. Con 
la primera información recolectada podía estar entre la tercera o cuarta fase de análisis y 
con los datos recién recolectados debía empezar a recorrer desde la primera fase 
propuesta por Leininger. Llegué a sentir miedo, dudas y preguntas acerca de cómo 
abstraer la información de forma ágil para fusionar la información adicional con la 
información procesada y deseaba construir pronto las frases (desde las menos 
elaboradas a las más complejas), que conjugaran y aumentaran la comprensión del 
fenómeno desde la perspectiva emic y etic.  
 
En síntesis, quedaron 22 categorías, 6 patrones culturales y 3 temas culturales. En el 
siguiente capítulo hago la presentación de los resultados y deseo haber plasmado los 
hallazgos de la investigación de forma clara y concreta, donde no solo se reflejan mis 
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5. Hallazgos y discusión 
 
En este capítulo de resultados se presentan tres subcapítulos que corresponden a los 
tres temas culturales constituidos por seis patrones culturales (ver tabla 5-1) con sus 
respectivas categorías. Los temas culturales revelan todo aquello que la familia sabe y 
hace para mantener, proteger o recuperar la salud y prevenir la enfermedad o ayudar a 
morir. En ellos, se conjugan las miradas de la diada (persona anciana y cuidador familiar 
principal) y de los demás familiares que participan en el cuidado, logrando reflejar el 
cuidado familiar compartido y la congruencia en la construcción, transformación y 
transmisión de los cuidados populares. 
 
Tabla 5-1: Patrones y temas culturales 
 
Patrones culturales Temas culturales 
Persona anciana Cuidador familiar Persona anciana Cuidador familiar 
Recibo de mi familia lo que me 
puede ofrecer pero yo también 
doy cosas que casi no se 
pueden ver 
En la familia damos lo que 
podemos y recibimos cosas 
que nos dan tranquilidad en 
medio de la vida dura. 
Estar pendiente en la familia: un dar y recibir entre lo 
visible e invisible (primer tema cultural) 
 
Para estar pendiente en la familia tenemos en cuenta nuestro 
saber, la experiencia y  lo que saben los otros 
En la familia sabemos lo que nos pasa y hacemos lo 
que sea necesario para aliviarnos (segundo tema 
cultural) Como familia para las cosas de salud buscamos alivio rápido y 
efectivo 
Como familia aprendimos que el hospital es una agonía por los 
trámites y no lo cura todo 
 
Como familia hemos aprendido a movernos en medio 
de las dificultades y con las ayudas (tercer tema 
cultural) 
Como familia resolvemos las dificultades con lo que tenemos y 
con lo que nos dan los otros. 
 
El primer tema cultural, Estar pendiente en la familia: un dar y recibir entre lo visible e 
invisible, revela una faceta cautivadora de cómo es el tejido del cuidado popular de las 
familias en una dinámica familiar permeada por la situación actual de pobreza, vejez, 
limitación física y enfermedad. El segundo tema cultural, En la familia sabemos lo que 
nos pasa y hacemos lo que sea necesario para aliviarnos, muestra la trayectoria de los 
cuidados populares de las familias en la búsqueda del alivio o curación, constituida por la 
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autodeterminación de la familia y su forma de comprender la situación actual, de construir 
decisiones y establecer acciones de cuidado. El tercer tema cultural, Como familia hemos 
aprendido a movernos en medio de las dificultades y con las escasas ayudas, muestra la 
forma creativa cómo las familias enfrentan las circunstancias de la situación actual para 
cuidar la salud en interacción con el contexto sociocultural. 
5.1 Primer tema cultural. Estar pendiente en la familia: 
un dar y recibir entre lo visible e  invisible 
“Pues para mí cuidado es mirar que la persona esté bien en todos los sentidos, en todas 
las áreas, o sea, que de pronto no vaya a estar triste, que no se vaya a sentir sola. 
También, ver si de pronto tiene hambre, si ya comió, si ya desayunó, así, estar pendiente 
de las cosas que necesita […] Aquí entre todos los de la familia, estamos pendientes de 
todos”. (Deysi- cuidadora familiar). 
 
“Cuando mis nueras tienen mucho frío eso les hago una agüita aromática de yerbabuena, 
de albahaca y de todo, son calienticas. A veces que ellas suben con mucho frío, digo 
¿qué mijita tiene frío? Y ellas dicen: si. Les digo ¿les hago una aromática?, [ellas 
responden] bueno.”. (Asención-persona anciana). 
 
Así, lo visible y lo invisible en el cuidado popular de las familias del estudio fue el 
encuentro entre un mundo de silencios, palabras y entrelíneas, puesto que es una 
experiencia personal vivida por cada miembro de la díada (persona anciana y cuidador 
familiar principal) donde el cuidador familiar principal con el apoyo de los demás 
familiares asume el cuidado de una persona que tiene moderada dependencia y la 
persona anciana se ve envuelta en una situación dependiente para el cuidado de la 
familia en la casa. Comprender el significado que le dan estas familias al cuidado es 
entrar en un mundo de ocultos que explica  por qué en medio de tensiones y dificultades 
se terminan cuidando. No es común en su lenguaje la palabra cuidar, el equivalente en 
este grupo cultural es estar pendiente. 
 
El cuidado en estas familias es entendido y denominado como estar pendiente y esto 
implica  dar y recibir lo visible e invisible con respuestas inmediatas y permanentes. En la 
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Figura 5-1, el círculo dividido en cuatro partes indica el continuo dar y recibir entre la 
persona anciana, el cuidador familiar principal y cuidador familiar secundario que va 
cambiando en un ir y venir representado por las fechas que hacen parte del corazón del 
círculo, donde cada uno de los participantes de esa interacción del “Estar pendiente” 
actúan según las características individuales (descritas en las formas rectangulares de la 
figura 5-1).  
 
Figura 5-1: Esquema explicativo del cuidado popular de las familias en situación de 
pobreza con personas ancianas 
 
 
La respuesta inmediata hace parte de lo visible y allí aparecen buena parte de las 
acciones de cuidado que implican proteger frente al peligro para la vida de la persona 
anciana o recuperarse frente a una determinada condición. En esta respuesta, el dar va 
dirigido desde el cuidador familiar hacia la persona anciana, es decir, que el cuidado va 
en una sola dirección donde el cuidador familiar responde a la situación buscando el 
alivio rápido para recuperar la salud de sus familiares enfermos (número 1 de la figura 5-
1), y la persona anciana recibe el cuidado “pasivamente” cuando se percibe dependiente 
(número 2 de la figura 5-1).  
 
Esta respuesta inmediata es visible y se descubre con facilidad, por eso, se muestra en 
la parte superior de la circunferencia con un fondo gris oscuro donde está la persona 
anciana y el cuidador familiar. Se resaltan las respuestas inmediatas de dar y recibir con 
letras mayúsculas y en negrilla, señalando con el número 1 el inicio de la respuesta y con 
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el número 2 la recepción del cuidado, la cual se convierte en punto clave para la 
continuidad de los cuidados en la familia.  
 
El estar pendiente también es permanente en la vida cotidiana de las familias ayudando a 
mantener o proteger la salud. En ese sentido, estar pendiente es una característica de la 
interacción de cuidar, que se alterna de forma recíproca entre la persona que da cuidado 
y la persona dependiente de cuidado (flechas del centro de la figura 5-1). Surge una 
corriente de elementos invisibles en esta dinámica, la persona anciana según su 
situación actual y saber popular está siempre dispuesta a dar cuidado con una actitud de 
preocupación por su familia y mantiene una actitud de gratitud dando bendiciones y 
detalles, realizando oraciones y plegarias por la vida y salud de su cuidador familiar 
(principal y demás cuidadores familiares). Se esfuerza de manera silenciosa por no 
generar carga al cuidador familiar, en momentos poniendo en riesgo su vida o bienestar 
(número 3 de la figura 5-1). Por su parte, el cuidador familiar principal reconoce que 
recibe ese cuidado invisible con el que cultiva la generosidad con aquellos que de una u 
otra manera se siente con un compromiso de ayudar, recibe enseñanzas nutridas de 
sabiduría, enriquece la experiencia de dar cuidado en la familia y está dispuesto a 
sacrificar parte de su vida por aliviar el sufrimiento (número 4 de la figura 5-1). 
 
Esta respuesta permanente que implica intercambio invisible del rol de cuidar entre el 
cuidador familiar principal y la persona anciana, poco se ve, por eso se muestra con un 
fondo gris claro en la parte inferior de la circunferencia, y las respuestas permanentes de 
dar y recibir están escritas en minúsculas y sin negrilla. El número 3 representa el dar 
invisible de la persona anciana como una forma de cuidar al cuidador familiar principal y 
demás familiares, y el número 4 contiene el reconocimiento de lo que el cuidador familiar 
principal recibe (algo invisible) durante el establecimiento de los cuidados populares en la 
familia.  
 
En ese sentido, el estar pendiente tiene un tinte de tranquilidad consigo mismo, de la 
satisfacción por el esfuerzo realizado, en últimas, es una búsqueda porque no haya 
culpas, remordimientos, cargos de conciencia o peso en la conciencia y que haya perdón 
por lo que hacen o dejan de hacer. Este tinte del estar pendiente de la familia es 
transversal (flechas de la derecha e izquierda, figura 5-1) y puede ser reconocido o poco 
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reconocido por los miembros de la familia que cuidan y reciben cuidado. Así, historias 
familiares de cuidar a otros hasta la muerte y sentir alivio, hacen parte de lo que quieren 
reproducir de forma invisible con otros miembros de la familia.  
 
“Es como un privilegio poder ayudar a una persona que está enferma y que si uno tiene 
la oportunidad de acompañarla, de estar ahí es un privilegio para uno y una 
responsabilidad. Una experiencia muy bonita porque ahí uno comparte la sabiduría que 
ellos tienen […]. Y acompañar hasta la muerte es muy bonito porque uno no se queda 
con ese vacío. Por lo general mucha gente queda con ese vacío que mueren sus padres 
y dicen ¡ah! qué hubiera sido si yo hubiera dedicado más tiempo a mi papá, a mi mamá, 
a mi abuelita, un hermano porque a veces el trabajo, las ocupaciones le quitan a uno ese 
tiempo. Uno no siente tristeza cuando ellos mueren porque es el momento en que uno 
dice: bueno compartí con la persona lo más que pude y pude colaborar. Queda uno 
tranquilo”. (Deysi-cuidadora familiar). 
 
Por consiguiente, el estar pendiente se muestra como un cuidado recíproco y compartido 
desarrollado “mediante una relación mutua que comprende elementos como la 
preocupación, el deber, la responsabilidad y el afecto”374, y se manifiesta en la acción de 
cuidar entendida como “una clase de preocupación”375 de la familia, que “tiene elementos 
invisibles, intangibles, difíciles de contabilizar”376. Hallazgos similares reporta Serbern377 
mediante una revisión de literatura, con la cual encontró tres componentes en el cuidado 
familiar: la comunicación, la toma de decisiones y la reciprocidad, por lo que propone 
conceptualizar el cuidado familiar como “compartido” para captar la relación entre el 
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cuidador y la persona cuidada y para dar cuenta de los aspectos negativos y positivos 
que tiene el cuidado.  
 
Igualmente, el significado de cuidado de las familias de este estudio tiene relación con lo 
encontrado por De la Cuesta Benjumea378, en su revisión de literatura sobre el cuidado 
familiar, quien afirma que el cuidado familiar trasciende la realización de actividades en el 
hogar donde los cuidadores cuidan a sus familiares y de ellos (se preocupan por ellos), y 
en el cuidado familiar hay dos temas universales como la obligación moral de cuidar y la 
pérdida, lo que revela que cuidar de un familiar va más allá de realizar tareas de cuidado. 
 
En ese sentido, en este subcapítulo se presenta el primer tema cultural, Estar pendiente 
en la familia: un dar y recibir entre lo visible e invisible, que se divide en dos patrones 
culturales y cinco categorías (ver tabla 5-2). Este tema cultural responde al cómo es el 
cuidado popular en las familias donde se revela el significado del cuidado desde las 
familias del estudio, la dinámica familiar alrededor de los cuidados populares y la 
interacción de la diada dentro de la familia y hago énfasis en las miradas particulares de 
cada uno de ellos. 
 
Tabla 5-2: Categorías y patrones del primer tema cultural 
Categorías Patrones culturales 
Persona anciana Cuidador familiar Persona anciana Cuidador familiar 
Recibo de mi familia lo que 
me puede dar aunque 
quisiera algo diferente 
Como familia nos toca duro 
pero así se evitan cargos de 
conciencia 
 
Recibo de mi familia lo 
que me puede ofrecer 
pero yo también doy 
cosas que casi no se 
pueden ver 
(Patrón cultural 1)  
 
En la familia damos lo que 
podemos y recibimos cosas 
que nos dan tranquilidad en 
medio de la vida dura 
(Patrón cultural 2) 
La familia es la que ve por 
mí, por eso, está cerca o 
vive conmigo 
Como familia nos 
organizamos para estar 
pendiente de ellos  
Hago cosas para evitar 




Los dos patrones culturales revelan las formas particulares como cada integrante de la 
diada concibe el cuidado popular de la familia. El patrón cultural 1: Recibo de mi familia lo 
que me puede ofrecer pero yo también doy cosas que casi no se pueden ver, contiene 
tres categorías y representa la mirada particular de la persona anciana al recibir y dar 
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cuidado en la familia. Y el patrón cultural 2: En la familia damos lo que podemos y 
recibimos cosas que nos dan tranquilidad en medio de la vida dura, contiene dos 
categorías y corresponde a la mirada particular del cuidador familiar al dar y recibir 
cuidado en la familia. 
5.1.1 Recibo de mi familia lo que me puede ofrecer pero yo 
también doy cosas que casi no se pueden ver 
Este patrón cultural 1 muestra el dar y el recibir de los cuidados populares de las familias 
según la mirada particular de la persona anciana. Este patrón  tiene tres categorías: 1) 
Recibo de mi familia lo que me puede dar aunque quisiera algo diferente, 2) La familia es 
la que ve por mí, por eso, está cerca o vive conmigo, y 3) Hago cosas para evitar 
preocuparlos y rezo para agradecerles (ver tabla 5-2). 
 
La categoría, Recibo de mi familia lo que me puede dar aunque quisiera algo 
diferente,  muestra que la persona anciana acepta la ayuda de la familia cuando su 
situación actual empieza a afectar el desarrollo de las actividades de la vida diaria 
aunque su deseo es mantener la autonomía, conservar la capacidad funcional y proteger 
al cuidador familiar de la carga del cuidado. 
 
Así, la persona anciana reconoce con facilidad que su situación actual afecta su salud 
pero les queda difícil aceptar que su independencia en el desarrollo de las actividades de 
la vida diaria se va perdiendo. Se esfuerzan mucho así los cuidadores familiares 
manifiesten su deseo de ayudarles y expresan que aceptarán la ayudan cuando no 
puedan moverse de forma definitiva. 
 
“Mientras que yo pueda vestirme o bañarme no pido ayuda. Así briegue yo me siento en 
el baño y me baño, mientras que yo pueda, no. No quiera de aquí a mañana pero me 
agarro bien de las sillas, me tengo ahí, Dios me ayuda poco a poco, solamente que ya 
materialmente, yo no escupo para lo alto porque a la cara le cae a uno, de aquí a 
mañana, más adelante pueda que si necesite, sí o no”. (Asención-persona anciana). 
 
De esa forma, se descubre que las personas ancianas en medio de su situación actual se 
preocupan por sus cuidadores familiares, lo que lleva a estar dispuestos a dar cuidado 
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mediante su disposición a quedarse a cargo de sus nietos pequeños o a aceptar 
quedarse solas durante el día mientras sus cuidadores (esposos, hijas, hijos, nietas y 
nietos jóvenes) trabajan, estudian, se ocupan de recuperar su salud o atienden a sus 
familias nucleares.  
 
 “… Por mí necesitara una persona que me ayudara pero como mis hijos tienen que 
trabajar, tienen que estar en el rebusque porque si no rebuscan no pueden comer. Ellos 
tienen sus obligaciones de estudio, de comer, si ve su situación; recibos para pagar. Eso 
deben ellos paquetes [dinero], tengan trabajo o no, las empresas no respetan nada, sino 
que pagó o rematan. Pues a mí me gustaría que me ayudara mi hija [Gladys, cuidadora 
familiar principal], pero a ella le toca también salir a buscar trabajo porque lo necesita, 
que si no se trabaja, así sea en lo que sea, quien le da a uno, Diosito. Dios le da a uno 
las armas para trabajar pero si uno no trabaja pues está en nada”. (Asención – persona 
anciana). 
 
La categoría, La familia es la que ve por mí, por eso, está cerca o vive conmigo, 
muestra el reconocimiento de la persona anciana acerca de los miembros de familia que 
se encargan de brindarle el cuidado durante los momentos más críticos de su 
enfermedad, quienes alternan el rol de cuidadores familiares para acudir a los diferentes 
sistemas de cuidados de la salud. Los miembros de la familia que participan en el 
cuidado y ayudan al cuidador familiar principal, pueden vivir juntos o tener sus casas 
cerca a la casa de la persona anciana para actuar con rapidez, lo que demuestra una 
organización geográfica familiar.  
 
“Ellos me ayudan mucho, en la alimentación, eh como estoy, si estoy enferma, si no 
estoy, ellos me ayudan en todo, son los que me llevan y me traen. Ellos  [las familias 
consideradas como su familia] son los que ven por mí […]. Cuando yo me enfermé de los 
bronquios me llevó su tía [dirige su mirada a Deysi], y del San Blas ella ya no pudo ir sino 
fue el tío de ella [señala a Deysi]. Él me llevó al hospital abajo, por allá queda un río, eso 
es lejos, me llevaron allá [la clínica de Occidente]. Ellos son los que me llevan para allá y 
para acá, si no puede el uno, puede el otro pero nunca me dejan sola […]. Es que son 
tres familias, una acá, otra allá y allá [señala dos casas alrededor de la que vive], aquí 
está la familia del señor Jorge, la otra es la familia del sobrino de mi marido aquí a dos 
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casas y la otra es la familia de ellos [tío de la cuidadora] que vive aquí al lado [de la 
casa]”. (Belarmina – persona anciana). 
 
La categoría, Hago cosas para evitar preocuparlos y rezo para agradecerles, 
muestra cómo la persona anciana maneja su situación actual y se esfuerza de forma 
silenciosa por mantener la autonomía y la independencia en el desarrollo de las 
actividades de la vida diaria, y para disminuir la carga de cuidado a la familia. También, lo 
invisible se manifiesta a través de agradecimientos que permite mantener la unidad 
familiar, disminuir el sufrimiento a la familia y manejar el presentimiento inminente de su 
muerte para que su partida sea tranquila.  
 
Se encuentra que las personas ancianas de este estudio toleran en silencio el dolor, la 
rigidez articular y la inestabilidad (o “temblores”) para continuar realizando las actividades 
de la vida diaria y como una forma de cuidado invisible que disminuye la carga de 
cuidado y evita las preocupaciones de la familia.  
 
“A mí me inició la artritis degenerativa por el dolor en los huesos, en las manos. Ya llevo 
como unos siete años y el dolor es demasiado, y últimamente, el dolor está en las 
caderas y la columna. Me inicia en la columna y me repica en ambas caderas, y no 
puedo estar casi de pie porque me da mucho temblor […]. El temblor es bastante pero yo 
trato de ayudarme porque si me estoy en la cama es peor. Uno tiene que ayudarse”. 
(Asención – persona anciana). 
 
Estas personas ancianas que tienen enfermedades asociadas a las enfermedades 
osteoarticulares, aguantan o resisten los mareos, la fatiga, el calor y los escalofríos hasta 
que se sienten muy mal, determinando así el momento de pedir ayuda a sus familiares.  
 
“Pido ayuda cuando esté muy mal, que no me pueda ni parar como me ha pasado por 
ejemplo cuando me llevaron al hospital, este San Blas. Yo estaba resistiendo para 
acostarme y me empezó a dar esa fatiga, entonces, me volví a poner la ropa porque dije 
me va a dar la esta. Esa noche me la pasé sin poderme sentar porque si me siento yo me 
quedo ahí […]. Sin embargo, eran las tres de la mañana, yo ya no pude más, cerré la 
puerta y salí corriendo. Me fui para donde Argenis […], ella inmediatamente fue por allá, 
exprimió unas naranjas y las puso a calentar, me dio la naranja caliente, no me pasó, 
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entonces, llamó la ambulancia. Me llevó y me pusieron el oxígeno en la ambulancia y con 
el doctor allá al frente, y yo no sé qué diablos me verían en las uñas, en la cara, que 
dijeron que no. Llegué allá [al hospital], inmediatamente me subieron al segundo piso y 
me sentaron en una silla, el doctor o la doctora, me pusieron la careta, y a lo que me 
pusieron la careta ya empezó, ya podía… [Respirar]”. (Belarmina).  
 
Esto indica que el riesgo en la salud generado por la tolerancia de los síntomas de las 
enfermedades cardiorespiratorias asociadas a las enfermedades osteoarticulares, no es 
identificado con facilidad por la persona anciana con limitación física, porque “cuando la 
enfermedad le genera disfunción, por lo general ésta asume un papel prioritario en la 
vida”379, es decir, la prioridad de las personas ancianas de este estudio es enfrentar la 
limitación física y disminuir la carga de cuidado de sus familiares. Estas personas buscan 
ayuda cuando el malestar ocasionado por la exacerbación de los síntomas de 
enfermedades asociadas es insoportable sin reconocer las graves complicaciones que 
pueden generar en su salud. 
 
Estas personas ancianas expresan que actividades de la vida diaria como usar el baño, 
bañarse y vestirse requieren de mucha privacidad, que prefieren hacerlas sin la ayuda de 
los demás familiares o llegan a aceptar la ayuda de quienes les tienen más confianza. Se 
nota que en la búsqueda de dicha intimidad no perciben el riesgo de caídas que se 
pueden presentar en el baño o no consideran la cantidad de tiempo que puedan invertir 
para vestirse y aplicarse cremas en el cuerpo.  
 
“Yo estoy de acuerdo que les ayuden a las otras personas que ya materialmente no se 
puedan movilizar, que los cambien, que los bañen, que los talquien, que les echen sus 
cremitas. Yo tengo mi asientico ahí, yo me baño. Y eso cuando me meto al baño, yo 
briego sobretodo para ponerme el interior y el pantalón. Que día llamé por ejemplo a mi 
nuera, me ayudó a aplicar la crema porque es que me aplico crema en los pies porque 
me sangran. Entonces, ella vio que yo echaba pa’ arriba el pie hace la mímica de 
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flexionar y subir la pierna, hace escuchar el esfuerzo que realiza para lograr moverla, y 
yo no podía y no podía, dijo preste yo le aplico la cremita y me aplicó. Pero me dio pena, 
a mi no me gusta”. (Asención-persona anciana).  
 
Se descubre que la capacidad funcional sentida o valorada por las personas ancianas 
para enfrentar la limitación física, ayuda a conservar su independencia y autonomía en el 
desarrollo de las actividades de la vida diaria. En este esfuerzo de conservación de la 
capacidad funcional, se encuentran que saben las recomendaciones del personal de 
salud que incentivan al uso adecuado de las ayudas mecánicas como el bastón y a la 
aceptación de la ayuda de los familiares en el desarrollo de dichas actividades con el fin 
de evitar caídas o complicaciones del estado de salud, aunque en ocasiones, se les 
olvida usar el bastón o insisten en mantener la privacidad.  
 
“Si la doctora me dijo que evitara las caídas, que tenga mucho cuidado de que no me 
vaya a caer, porque donde se le fracture la cadera, usted va directamente pa’ la silla de 
ruedas, entonces, tenga cuidado, ande con su bastoncito para toda parte, procure no 
bajar, no subir escaleras sola, ayúdese [...]. Sí, lo mismo que la psicóloga, cuando yo iba 
me decía que las puertas no había que trancarlas [de pronto un desmayo o algo] y queda 
encerrada. Que no había que cerrarlas, mejor dicho con tranca, hay que dejar abierto 
pero uno a veces necesita su privacidad pues tranca, sí o no. Que tal uno en el baño por 
ejemplo, que vaya un hijo y abra la puerta y uno por ahí sentado en la taza, no, grave. 
(Asención – persona anciana). 
 
En consecuencia, el bastón aparece como una forma de ayudarse así mismas y ayudar 
al cuidador preservando la independencia. Esta ayuda mecánica es útil para el 
desplazamiento en el dormitorio, el comedor y la cocina. Sin embargo, la movilidad se ve 
restringida por barreras estructurales como las escaleras, pisos pendientes y lisos, y las 
calles pendientes de los barrios. Esto les genera, sentimientos de impotencia que los 
hace pensar que al estar así, la casa es como una prisión.  
 
“A mí me prohíben la subida y bajada escaleras, y aquí…, [hay muchas escaleras], pues 
quedo encerrada, quedo presa aquí porque ¿cómo?, si no hay alguien quien me ayude a 
bajar o a subir, ahí quedo. Ni para ir a la tienda porque voy a subir así por ejemplo, que 
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haiga una salidita no puedo, le toca alguien que me de la mano porque no puedo, ni con 
el bastón puedo”. (Asención-persona anciana). 
 
Se encuentra que las personas ancianas también buscan disminuir el sufrimiento del 
cuidador familiar principal y de los demás familiares al punto de soportar los síntomas 
como el dolor de sus articulaciones y el malestar causado por la fatiga y mareos, a 
ocultar caídas, hematomas y heridas pequeñas, e incluso llegan a encomendar su vida a 
Dios para que decida por ellos. 
 
“Ellos me tienen cariño y yo les tengo a ellos [las personas que se consideran su familia]. 
Eso es una cosa más que si fuera familia propiamente. Pues, uno los estima más, los 
quiere más, les tiene como más respeto, más cariño, más de todo. Cuando tengo caídas 
o siento maluqueras casi no les cuento a ellos. Pues casualmente, es que ellos del 
mismo cariño que me tienen, se afanan, y yo no quiero verlos angustiados o que se 
enfermen por causa mía […] Les da como nervios como angustia como de todo. Y eso es 
lo que yo no quiero, que no les vaya a pasar eso, que se angustien por causa mía. No, yo 
si Dios quiere que ya no (se ríe), ya no, entonces, toca, toca”. (Belarmina). 
 
Lo anterior es coherente con lo planteado por Sánchez380, quien afirma que la lucha de la 
persona anciana con enfermedad crónica por ser independiente y por no representar una 
carga para las personas que lo rodean se hace muchas veces más evidente, lo que hace 
que en muchas ocasiones calle su sintomatología para no preocupar o molestar a otras 
personas. Es así que las personas ancianas del estudio, se esfuerzan por realizar la 
mayoría de las actividades de la vida diaria como comer, realizar su aseo personal, usar 
el baño, bañarse, mantener la continencia fecal y urinaria, y desplazarse en superficies 
planas e incluso realizan actividades más complejas como preparar los alimentos, lavar 
su ropa y manejar sus medicamentos. Estas personas aceptan la ayuda de los familiares 
en algunas actividades como desplazarse, subir y bajar escaleras, y vestirse con 
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restricciones para mantener su privacidad, aceptando la ayuda para colocarse el 
pantalón, las medias y los zapatos. 
 
Aquella capacidad funcional entendida como “la facultad presente en una persona para 
realizar las actividades de la vida diaria sin necesidad de supervisión, dirección o 
asistencia”381, les ayuda a las personas ancianas a valerse por sí mismas mientras sus 
familiares no pueden estar pendientes de ellas. Sin embargo, la sobrevaloración de la 
capacidad funcional puede conllevar riesgos de caídas con la consecuente incapacidad 
de levantarse después de una caída, la aparición de hematomas y la posible presencia 
de fracturas, los cuales, son tolerados o no son reconocidos por la persona anciana para 
no preocupar a la familia, es decir, que es un poco difícil aceptar que su familiares o 
profesionales de la salud “juegan un rol fundamental para apoyar a la persona en esas 
actividades que antes realizaba independientemente”382.  
 
Por otro lado, se descubre el agradecimiento de la persona anciana por lo que reciben de 
su familia como una práctica popular que consiste en dar bendiciones y detalles como la 
preparación de comidas deliciosas, elaboración de tarjetas o manillas, rezar y hacer 
plegarias por los cuidadores principales y para el resto de familiares. Esta motivación de 
agradecimiento lleva a las personas ancianas a tener el rosario junto a su cama y a 
construir altares para hacer sus oraciones (ver figura 5-2). De esa forma, estas personas 
sienten que también dan algo invisible que permite el mantenimiento de la unidad 
familiar, el reconocimiento de los compromisos asumidos por cada miembro de la familia 
y prepararse para la muerte. 
 
“Yo si tuviera plata, les daba a los nietos, a los hijos, como no tengo aún cuando sea la 
bendición, encomendarlos a Dios, que los ampare, que los ayude en toda forma, de que 
los libre de cualquier accidente, cualquier cosa”. (Asención-persona anciana). 
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Figura 5-2: Imágenes religiosas de las personas ancianas utilizadas para expresar su 
gratitud 
 
    
Tomado de: Archivo del proyecto “Cuidados populares de las familias en situación de pobreza con personas 
ancianas que presentan limitación física”, 2009-2011. 
 
Aquel sentimiento de gratitud expresado por las personas ancianas a los cuidadores 
familiares principales y demás familiares por el cuidado recibido, se convierte en un 
cuidado invisible que es correspondido a través del fortalecimiento de los vínculos de 
afecto y confianza, la liberación de cargo de conciencia y el aumento de la capacidad de 
perdón en la familia para estar tranquilos o morir tranquilos por todo lo que pudieron 
hacer o dejaron de hacer. 
 
“Hay personas que no sienten tristeza cuando alguien se muere, quedan tranquilas 
porque eso me pasa a mí con mi hermana. Lo que hice con mi sobrina lo tengo ante 
Dios, mi conciencia está limpia. Hice todo lo que pude pero ellos hoy en día me 
desprecian, allá ellos [su familia consanguínea] […]. Yo no tengo ningún remordimiento 
con los míos lo dice en voz baja de que yo tal vez me muera y me llevo algún 
remordimiento, no, al contrario me voy contenta. […]”. (Belarmina-persona anciana). 
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5.1.2 En la familia damos lo que podemos y recibimos cosas que 
nos dan tranquilidad en medio de la vida dura 
Este patrón cultural 2 muestra el dar y recibir de los cuidados populares de las familias 
según la mirada particular del cuidador familiar. Este patrón tiene dos categorías: 1) 
Como familia nos toca duro pero así se evitan cargos de conciencia, y 2) Como familia 
nos organizamos para estar pendiente de ellos. Estas categorías revelan el dar y el 
recibir de la familia descubiertas a través del cuidador familiar principal y demás 
familiares que participan en los cuidados populares (ver tabla 5-2).  
 
La categoría, Como familia nos toca duro pero así se evitan cargos de conciencia, 
contiene las dificultades que viven los cuidadores familiares y que influyen en los 
cuidados brindados a las personas ancianas. Aquellas dificultades son: la imposibilidad 
de dejarlos solos, la falta de ayuda externa por la ausencia de instituciones que se 
encarguen del cuidado temporal de las personas ancianas pobres, el desempleo y el 
trabajo informal, el significado que tiene las ayudas mecánicas, la inversión de recursos 
económicos para los desplazamientos de las personas ancianas con limitación física y 
las responsabilidades con sus propias familias. 
 
Así, los cuidadores familiares principales expresan que no pueden salir de la casa con 
tranquilidad porque temen dejarles solos porque pueden tener caídas o la posibilidad de 
presentarse cualquier accidente. Esta situación genera en estos cuidadores sufrimiento 
unido al “presentimiento” o preocupación que puedan fallecer en cualquier momento, y su 
sufrimiento se mantiene cuando regresan y observan los hematomas que han padecido 
las personas ancianas como consecuencia de las caídas.  
 
“Dejarla sola es como dejar una fortuna en la casa, a veces como estar pensando dejé mi 
hijo solo, dejé mi niño solo y que fatalidad tiene, un golpe o algo, por ejemplo, mi mamá 
que día se cayó aquí. Esos hematomas, mire eso como quedan formados [muestra los 
hematomas que su madre tiene en las piernas]”.  (Gladys-cuidadora familiar).  
 
En consecuencia, estos cuidadores principales juntos con los demás familiares expresan 
su deseo de la existencia de instituciones especiales que se encarguen durante el día del 
cuidado de las personas ancianas o que organicen salidas fuera de la ciudad para que 
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las personas ancianas se puedan distraer y salir de la rutina. Con este llamado se nota 
que los cuidadores familiares anhelan el descanso durante el día o por varios días con el 
fin de retomar la responsabilidad de sus familias e ir a trabajar con tranquilidad evitando 
el sufrimiento por el hecho de dejarlos solos en la casa. Estos familiares desean 
descansar por períodos de tiempo donde se garantice un buen cuidado a sus familiares 
ancianos. No quieren internar en ancianatos a las personas ancianas porque significaría 
que la familia es incapaz de cuidarlos y aumentaría el sufrimiento a las personas 
ancianas. 
 
“Pues, por ejemplo uno oye que hay institutos y eso, de personas que pueden a ayudar 
pero no hay aquí en Bogotá. Así, por ejemplo, que la llevaran para una parte calientica o 
algo, que la llevarán dos, tres días, que uno sepa que su mamá está bien, que deje de 
estar sintiendo riesgos porque qué saca con irse por ejemplo a un ancianato donde la 
tengan encerrada ahí sesenta horas, entonces, como rechazada, como soy el patito feo y 
me sacaron porque mis hijos no fueron capaces. Entonces, sería bajarle más la moral y 
más la autoestima. Pero que haiga institutos aquí […]. 
 
Los cuidadores familiares también reconocen con dolor los cambios de la vejez y la 
limitación física de las personas ancianas que están bajo su cuidado, les es difícil ver 
cómo no pueden hacer las cosas que hacían antes y que lo poco que pueden hacer 
requiere de mucho esfuerzo. Esta situación se ve agravada por la situación de pobreza 
de la familia que impide satisfacer las necesidades básicas de sus hijos quedando con 
pocas posibilidades de ayudar a sus padres ancianos. 
 
“Ella quiere salir o algo, ella no tiene la facilidad de decir voy a bajar la escalera sola y 
eso, ella se siente como un niño inválido, como un niño que no puede hacer ya sus 
cosas, eso es doloroso  tanto para uno como hijo como para ella de mamá. Decirnos que 
es una carga no, ella nunca ha sido una carga para nosotros porque fue una mamá que 
se jodió toda una vida como dicen mis hermanos: nosotros que nos podemos mover 
démosle cariño, hay que mirar qué se puede hacer porque ella ya no está en los medios 
de decir: puedo ayudar a mi hijo para un recibo porque muchas veces uno quiere 
trabajar, por ejemplo, en el caso de mi hermano Luís, él está sin trabajo y eso, y también 
como ya es que uno a los 40 o 45 años, uno ya es un anciano prácticamente, ya en 
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ninguna parte lo reciben; uno quisiera tener los medios para ayudar a su mamá y poder 
brindarle lo mejor y todo, pero seamos realistas, si no hay con qué, uno no tiene ni para 
uno mismo a veces”. (Gladys-cuidadora familiar). 
 
Para los cuidadores familiares el uso de las ayudas mecánicas para el desplazamiento 
significa que sus familiares ancianos ya no tienen las mismas capacidades funcionales 
de antes. Estos cuidadores tienen el anhelo de verlos caminar y por eso, reconocen que 
las ayudas mecánicas como la silla de ruedas se pueden usar de forma temporal y que 
sean prestadas por instituciones para disminuir los gastos. También, en este significado y 
uso que le dan a la silla de ruedas, inciden las recomendaciones del personal de salud, 
que hacen reevaluar el uso de estas ayudas con el fin de evitar la mayor dependencia de 
las personas ancianas con limitación física. Por lo tanto, este significado mediado por el 
saber de la familia y el saber de los profesionales de la salud, conlleva a la acción de 
motivar a caminar a las personas ancianas. 
 
“Mi mamá es muy dinámica, ella hace lo que más puede hacer. Ella briega pero de 
pronto se le dificulta mucho. Ella hace movimiento porque a mi mamá plantearle no que 
estaría ahí postrada en la cama, ni moverse ni nada porque tendría mucha más dificultad 
[…]. Por lo menos que para las personas que no puedan moverse y eso, que haya unas 
sillas que nos las alquilen, nos las presten porque no tiene decir con que. De pronto para 
comprar una silla la hace sentir a la persona más inútil, no dicen [los médicos], o sea es 
como crearle que no, ella no puede moverse, ¡no al contrario!, mamita usted puede, 
hágale, un pasito más o venga le doy la mano, venga la apoyo, si, pero cuando uno está 
sin trabajo o tiene un día libre pero el resto de tiempo qué”. (Gladys-cuidadora familiar). 
 
En consecuencia, los cuidadores familiares expresan que para salir de la casa deben 
tener plata, tiempo y quien ayude a moverlos, lo que representa que la situación actual 
de las personas ancianas, requiere del apoyo de toda la familia tanto físico para movilizar 
a las personas ancianas como la inversión de recursos económicos para pagar los 
medios de transporte. Es así que la situación de pobreza, vejez, limitación física y 
enfermedad genera la unión familiar para el establecimiento de los cuidados populares, y 
solo en los casos de gravedad de las personas ancianas, las familias reciben el apoyo 
inmediato de los vecinos y amigos para acudir a la consulta de urgencias. 
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“Para el desplazamiento, cuenta el señor José que sostiene de un lado a la señora 
Clementina (su suegra) y del otro lado ella se apoya con un bastón. Caminan 12 cuadras 
hasta el lugar donde pasa el  bus que los lleva al Hospital de Tunjuelito. Para el señor 
José, los vecinos son quienes están dispuestos a ayudar a buscar un taxi y colaboran 
ayudando a subir a la señora al carro cuando tiene problemas de salud muy graves que 
requieren la atención por urgencias.”. (Diario de campo, enero de 2010). 
 
Dentro de la familia, se descubre que la ayuda de los nietos (me refiero al género 
masculino) en la casa es poco frecuente, quienes sienten que sus abuelas o abuelos son 
“cansones”, por eso, prefieren ayudar en actividades externas como en el traslado 
cuando salen de la casa,  mientras cogen el transporte y/o acompañan a sus abuelas o 
abuelos a la consulta de los diferentes sistemas de cuidados de la salud.  
 
“Amelia dice que su nieto Ronald es quien la acompaña al médico porque según la 
señora el otro nieto es poco juicioso y no confía en él porque un día que la acompañó al 
médico, la dejó sola. Su nieto Ronald comenta en voz baja aprovechando la música del 
equipo de sonido [para que no oiga su abuela]: “cuidar a mi abuela es como cuidar un 
hijo, ella es muy cansona”. (Diario de campo, diciembre de 2009). 
 
En ese sentido, se encuentra que los cuidadores familiares participan en el cuidado de 
diferentes formas, ya sea dedicando su tiempo completo a estar pendiente de la persona 
dependiente de cuidado o apoyando en algunas actividades. Lo importante para estos 
cuidadores familiares es lograr la tranquilidad por lo que pueden hacer durante la 
trayectoria de los cuidados populares de la familia, y recibir cuidados invisibles de las 
personas ancianas. Cabe resaltar que estos cuidados invisibles son más reconocidos por 
los cuidadores familiares principales, quienes expresan que reciben de las personas 
ancianas: bendiciones, detalles, consejos, sabiduría, generosidad, experiencia y 
capacidad de sacrificar parte de sus vidas para aliviar el sufrimiento a las personas que 
cuidan. 
 
“Ella puede estar hijuemadre vida, lo más enferma que esté, puede estar quemando en 
fiebre pero siempre todos los santos días, así sea en piyama y todo ella si uno va a salir 
se asoma aquí [en la salida de la casa], es la mujer más linda del mundo. Pa’ nosotros es 
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una bendición porque por lo menos ella, todas las mañanas puede estar como esté, que 
Dios los bendiga, que Dios los ayude, de verla sonreír, de verla así. Nos da a nosotros 
una caricia, qué más le pide uno a la vida teniendo a su mamá viva. Que todavía se nota 
que es la mamá que realmente se preocupa, y a pesar de su enfermedad y todo ella trata 
de ayudarlo a uno. Es una bendición para nosotros tenerla viva, así, esté enferma. A 
nosotros nos ha dado un privilegio de tener a nuestra mamá viva y de saber que es una 
mamá que luchó por nosotros, que se esforzó, que a pesar de su impedimento todavía 
revira por uno. Todavía por ejemplo, si ve que alguno de nosotros no tenemos que 
comer, así sea nos brinda un tinto o algo, está pendiente, ella es la mamá que no se 
puede decir uno que no va a dar ni un agua de panela o algo. Esta muy pendiente”. 
(Gladys-cuidadora familiar). 
 
La categoría, Como familia nos organizamos para estar pendiente de ellos, muestra 
la organización geográfica de la familia para estar pendiente de la persona anciana y 
para responder por las familias nucleares de los cuidadores familiares. Esta organización 
geográfica de la familia gira en torno a la decisión de convivir o vivir cerca de los padres 
ancianos o de las personas ancianas consideradas como miembros de la familia, para 
estar dispuestos a asumir el rol de cuidadores familiares cuando el cuidador familiar 
principal no puede hacerlo, ya sea por su situación de salud, de trabajo o por estar 
pendiente de su familia nuclear.  
 
Cuando la familia se organiza para vivir cerca de la casa de la persona anciana, que 
generalmente son los padres, se descubre que prevalecen acuerdos de los cuidadores 
familiares principales (hijas o hijos) encaminados a distribuir las responsabilidades de 
cuidado entre los demás miembros familiares, respetando de esta forma las 
responsabilidades de cada hermana o hermano con sus propias familias. Esta dinámica 
familiar indica que el cuidado popular no solo se concentra en un solo miembro de la 
familia sino también en el resto de familiares. 
 
“La señora Alejandrina tiene 60 años y padece demencia por siete infartos cerebrales, 
que se han presentado desde hace 4 años. Ella presenta afasia, hemiplejía izquierda y 
su comportamiento es como de una niña que trata de ayudar a hacer oficio mientras 
están pendiente de ella, o de lo contrario, se sale a la calle o sube a la azotea a tomar el 
sol, lo que le produce fuertes dolores de cabeza. Sus tres hijas viven cerca a su casa y 
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son quienes se dividen por semanas las tareas de cuidado de su madre para poder 
trabajar y responder por sus familias nucleares. Mary (una hija de Alejandrina) comenta 
que hace más de un año perdió su casa del barrio La Victoria, y expresa “uno tiene 
derecho a caerse pero lo verraco es quedarse en el piso”, por eso, decidió buscar una 
casa cerca de la residencia de su madre para estar pendiente de ella. Actualmente, Mary 
se encuentra sin trabajo a pesar de ser técnica en gerontología, ha encontrado algunas 
ofertas de trabajo en ancianatos pero pagan muy poquito, por eso, prefiere cuidar a su 
mamá en la semana que le corresponde y criar a sus hijos pequeños mientras su esposo 
trabaja y su hijo adolescente estudia”. (Diario de campo, enero de 2010).  
 
Otra razón que determina la opción de vivir cerca a la casa de la persona anciana es el 
hecho de recibir la herencia en bienes materiales como los lotes que se reparten de la 
casa de los padres, que les permite a los hijos construir sus casas y vivir con sus familias 
nucleares. 
 
“Pues quisimos estar la familia juntos para estar pendientes de mi mami y entre nosotros 
mismos ayudarnos. Somos hermanos y a cada uno mi mamá nos dio un pedazo de lote 
que era herencia de mi papá. Mi mamá, prácticamente no tiene es nada, o sea con todo 
ella segura en el sitio y todo pero a la hora del té, esto está distribuido así para cada hijo 
un pedazo. Vivimos en diferente casa pero no se ha hecho la escritura de desenglobe. 
Esto es como unos ahorritos, algo familiar, una vivienda familiar, solo somos familia. A 
cada uno le ha tocado construir, cada uno paga sus servicios, cada uno independiente. 
Ahí sí como dicen de ahí del trabajo para dentro cada uno independista porque cada uno 
tiene sus necesidades, cada uno tiene sus obligaciones, ya por ejemplo, acá todos 
tenemos familia, cada uno mira a ver cómo puede ayudar a su familia y eso. Ya se 
independiza. (Gladys- cuidador familiar).   
 
Cuando la familia convive con la persona anciana, se encuentra que a pesar de vivir en la 
misma casa, tienen por separado las responsabilidades entre las familias tanto de los 
padres como de los hijos o de las personas que consideran como de la familia. La casa 
de los hijos o de las personas que se consideran como de la familia es una forma de 
ayudar a las personas ancianas que no tienen vivienda propia, en cuyas decisiones 
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familiares predomina la obligación de ayudar a los padres ancianos o el altruismo de las 
personas que se consideran como familia de las personas ancianas.  
 
“Clementina vive con su esposo Alonso, en un segundo piso de la casa de su hija de 61 
años, ahí se defienden por sí mismos en las labores domésticas puesto que, su hija 
según ellos poco se preocupa por ayudarles. Su hija es miembro de un grupo religioso y 
pasa todo el tiempo predicando o en reuniones porque “es evangélica” y solo está 
pendiente de su hija de 17 años que está en embarazo. De acuerdo a lo comentado por 
su esposo Alonso, ellos (Clementina y él) hace unos años vivían en la Gaitana (Suba) 
pagando arriendo, él trabajaba en una floristería donde le iba bien pero perdió su trabajo 
y tuvieron que ir a vivir a la casa de su hija, donde están ahora”. (Diario de campo, enero 
de 2010).  
 
La ayuda específica consiste en exonerarlas del pago de arriendo y servicios públicos, 
pero las personas ancianas deben asumir el resto de responsabilidades como su 
alimentación y la realización de actividades de la vida diaria, en las cuales pueden o no 
recibir ayuda de los demás familiares, amigos o de los vecinos. 
 
“Una vecina trajo a la señora Belarmina al apartamento que queda acá porque ella 
necesitaba un local, donde poner su tienda. Ella llegó y tomó en arriendo el local. Pasó el 
tiempo y nosotros nos dábamos cuenta que a ella le tocaba solita todo, o sea tenía su 
negocio pero nosotros nos dábamos cuenta que nadie la visitaba, nadie la llamaba, nadie 
se preocupaba por ella, entonces, nosotros decidimos acogerla como de la familia […]. 
En la tienda ella a veces se entraba a hacer algunas cosas, y alguien se metía y le 
sacaba las cosas, o ella daba mal las vueltas y no le decían nada. Nosotros le poníamos 
así cuidado cuando podíamos porque estábamos estudiando y ya en las tardes uno 
bajaba de vez en cuando y le hacia la compañía, pero no siempre. Hasta que decidimos 
que lo mejor era que ella no tuviera ese negocio, y entonces preferimos que se fuera 
para la otra pieza, con todo a parte. Ella no quiso devolverse con la familia porque no se 
preocupaban por ella ni les importaba nada. Y claro mi papá al ver la situación de que 
ella ya no tenía negocio, ni tenía mejor dicho con que sostenerse, pues le dijo que 
tranquila que viviera ahí en la pieza, que él le podía colaborar con la vivienda y los 
servicios, y aquí los vecinos y todo le ayudaban con mercado, con plata así para que ella 
se transporte”. (Deysi – cuidadora familiar). 
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Otra razón que determina la opción de convivir con las personas ancianas es que la casa 
de los padres se deja por herencia al último de los hijos o hijas con el compromiso de 
tenerlos ahí mientras ellos estén vivos. De paso reciben el cuidado de las nueras o 
yernos y la compañía de los nietos y nietas.  
 
“Esta casa donde yo vivo es del último hijo, es la del menor pero hasta que yo fallezca”. 
(Asención – persona anciana). 
 
En síntesis, este tema cultural a partir de las miradas particulares de los miembros de la 
diada (persona anciana y cuidador familiar principal) y demás cuidadores familiares, 
permite comprender la dinámica familiar donde los roles o “papeles familiares son 
constituidos a partir de la función de cada miembro de acuerdo con la posición que ocupa 
en los subsistemas conyugal, parental, fraternal y filial. De ese modo la integración 
familiar posibilita actuación grupal para fines comunes, cuyo objetivo es promover el 
desenvolvimiento saludable de los miembros familiares”383. Además, este tema cultural 
muestra que la dinámica familiar contiene “un conjunto de fuerzas positivas y negativas 
que afectan el comportamiento de cada miembro, haciendo que esta funcione bien o mal 
como unidad”384, por lo que, las familias del estudio a través del cuidado invisible 
disminuyen la carga de cuidado, la dependencia, el sufrimiento, los cargos de conciencia 
y las preocupaciones. 
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5.2 Segundo tema cultural. En la familia sabemos lo que 
nos pasa y hacemos lo que sea necesario para 
aliviarnos 
 
“La casa del señor José está ubicada junto a las montañas, es la última casa del barrio. 
El señor José comenta que tiene dificultad para caminar como consecuencia de la 
“trombosis” que le afectó todo el lado derecho del cuerpo. Cuenta que estuvo en 
tratamiento médico y en terapia, lo que hizo que volviera a caminar. Él camina con la 
ayuda de un bastón, no usa muletas porque según el médico son “alcahuetas”. Sin 
embargo, agrega “el trabajo para mí se acabó”. Su hija cuenta que siempre está 
pendiente de un programa de radio en el que habla un médico naturista y recomienda 
aceites para hacer masajes y otros remedios que le sirven a su papá. En el momento 
está usando el aceite “estar bien” para hacerle masajes a su papá sobre el lado de la 
“trombosis””. (Diario de campo, diciembre de 2009). 
 
La anterior experiencia empieza a vislumbrar cómo las recomendaciones de los 
profesionales de salud y de médicos naturistas inciden en las prácticas de las familias y 
facilitan la articulación del saber popular con el saber profesional, generando así la 
construcción y transformación continua de los cuidados populares de las familias. Esta 
experiencia empieza a mostrar que la realidad de las familias del estudio tiene dos caras 
que moldean la experiencia de cuidado, es decir, que el cuidado popular articula dos 
saberes (el popular y el profesional) construido desde la perspectiva de las familias, pero 
¿cómo eran estas dos caras? 
 
Con el trabajo de campo empecé a comprender que la realidad contenía varias monedas 
con sus respectivas caras: la diada (persona anciana y cuidador familiar principal), el 
cuidado popular construido a partir de los saberes populares y profesionales, las 
recomendaciones de los médicos con órdenes y prohibiciones, en fin un mundo visto 
desde diferentes puntos. 
 
De esta manera, en este subcapítulo se presenta el segundo tema cultural En la familia 
sabemos lo que nos pasa y hacemos lo que sea necesario para aliviarnos, que contiene 
dos patrones culturales y diez categorías (ver tabla 5-3). Este tema cultural refleja el 
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elemento central del cuidado popular de las familias del estudio en la búsqueda de la 
cura o el alivio rápido. En él se puede encontrar, de forma muy clara, la trayectoria de 
cuidado popular que de acuerdo a la propuesta de López (descrita en el marco teórico) 
contiene tres momentos: la causación, la toma de decisiones y el establecimiento del 
cuidado, los cuales se presentan de forma simultánea. A partir de esta idea de la 
trayectoria de cuidado, hago la descripción de los dos patrones culturales que componen 
este tema cultural. Durante dicha simultaneidad de los momentos de la trayectoria, se 
hace visible el significado que las familias dan a las causas que producen la situación 
actual, se identifica una series de pautas que permiten la toma de decisiones en la familia 
y se evidencian acciones de cuidado popular construidas y transformadas mediante la 
conjugación del saber popular y el contacto con el saber profesional. Estas acciones al 
estar inmersas en “la cultura  y la etnicidad se transmiten a través de generaciones”385. 
 
Tabla 5-3: Categorías y patrones del segundo tema cultural 
 
Categorías Patrones 
Persona anciana Cuidador familiar Persona anciana Cuidador familiar 
El frío enferma pero se evita calentando el cuerpo y buscando el calor 
de la familia 
 
 
Para estar pendiente en la familia tenemos en 
cuenta nuestro saber, la experiencia y  lo que 
saben los otros (patrón cultural 1)  
 
La cama a veces enferma y a veces alienta 
La pena moral enferma pero uno se alivia echando pa’ adelante 
En la familia sabemos protegernos de la brujería 
En la familia comemos según lo que el cuerpo aguanta y la vida 
socorre 
En la familia usamos remedios caseros porque les tenemos fe 
Vamos a los centros naturistas porque la droga alivia rapidito aunque 
sea cara 
 
Como familia para las cosas de salud buscamos 
alivio rápido y efectivo (patrón cultural 2) 
 
En la familia se consultan médiums, caciques o sobanderos acertados 
aunque lo prohíban los médicos  
Vamos a la droguería más reconocida porque ahí no venden 
cualquier cosa 
Vamos por urgencias como nos dicen los del hospital pero solo 
calman la enfermedad, no curan 
 
 
En ese sentido, los dos patrones culturales conjugan las miradas compartidas de la diada 
(persona anciana y cuidador familiar principal) y de los demás familiares durante la 
trayectoria de los cuidados populares. Esta trayectoria es constituida en el entorno de las 
familias del estudio pero se modifica de acuerdo a la situación actual. Así, el patrón 
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cultural 1: Para estar pendiente en la familia tenemos en cuenta nuestro saber y 
experiencia con lo que saben los otros, contiene seis categorías que dejan ver el 
significado que las familias dan a la situación actual a través de la causación o 
explicaciones de tipo físico, psicológica, sobrenatural y socioeconómico, y el 
establecimiento simultáneo de los cuidados populares. El patrón cultural 2: Como familia 
para las cosas de salud buscamos alivio rápido y efectivo, tiene cuatro categorías con las 
que permite ver las formas cómo las familias toman decisiones para cuidar la salud, 
donde se privilegian las decisiones en el entorno familiar estrechamente ligadas a la 
explicación que han dado de lo que está pasando, a su saber popular y a lo que han 
aprendido de los curanderos populares. 
 
Dada la complejidad de la información obtenida de los dos patrones donde se encuentra 
una mezcla causación, decisiones y acciones de cuidado popular porque interactúa en 
simultaneidad y para efectos del análisis, he organizado en la tabla 5-4 aquellas acciones 
de los cuidados populares para hacer fácil la compresión de lo que hacen las familias de 
estudio para cuidar su salud. 
 
También, están agrupadas de acuerdo con la finalidad que tienen para la familia en 
cuanto al mantenimiento, la protección y la recuperación de la salud a nivel físico, mental 
y espiritual como lo propone Spector386 en su Modelo de tradiciones de salud. Además, 
en la tabla 5-4 es visible que algunas acciones de los cuidados populares sirven para 
varios propósitos en las familias del estudio por lo cual se encuentran repetidas. A 
continuación, se describe cada patrón en los cuales se exploran con mayor detalle las 
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Tabla 5-4: Acciones de los cuidados populares de las familias del estudio 
 
Facetas Física Mental Espiritual 
Mantenimiento de la salud Usar bastante ropa para el frío 
Hacer movimiento al cuerpo y tomar aire 
Comer según lo que el cuerpo aguanta y la 
vida socorre 
Utilizar uchuva para controlar la tensión alta 
Tomar agua de cáscara de mandarina o de 
papa para los riñones 
Tomar agua con pepa de sapote para los 
riñones 
Tomar agua de cáscara de papa para 
purificar el organismo  
Fortalecer el apoyo familiar  
Tomar aguas aromáticas de 
toronjil o cidrón para los nervios 
Pensar que la vida es 
prestada 
Dar gracias a Dios por 
la vida 
 
Protección de la salud Visitar a los familiares que viven en lugares 
no tan fríos 
Evitar las bebidas oscuras dadas por 
personas desconocidas 
Evitar la comida caliente de personas que 
regalan e insisten en comerla de inmediato 
 
Contar con la presencia de 
personas ancianas con 
experiencia para detectar la 
brujería 
Recurrir a la presencia de los 
niños para proteger a familia de 
la brujería. 
Usar hierbas amargas para 
evitar la brujería 
Creer en Dios para 
protegerse de la 
brujería 
Recuperación de la salud Tomar bebidas calientes 
Usar la cama a ratos durante el día 
Dejar la cama durante las noches 
Evitar la comida que hace daño y con el 
tiempo consumirla otra vez 
Tomar aguas aromáticas de raíces de 
cebolla para los dolores menstruales.  
Usar pata de res y chocolate para la úlcera 
gástrica 
Tomar agua de pepa de sanagua para la 
úlcera gástrica 
Comer marañón para las tos y todo lo 
relacionado con los bronquios 
Preparar totes, la cola y los berros para la tos 
Tomar aromáticas de frailejón para la 
diabetes y leucemia  
Ir a los centros naturistas porque la droga 
alivia rápido  
Consultar a los sobanderos cuando uno se 
cae 
Ir a la droguería más reconocida 
Ir por urgencias al hospital para recibir una 
atención inmediata 
Consultar médiums y caciques 
para quitar los efectos de la 
brujería 
Tomar aguas aromáticas de 




Pensar que la vida es 
prestada 
Dar gracias a Dios por 
la vida 
Buscar la fortaleza en 
Dios para afrontar las 
pérdidas 
Facetas tomadas y adaptadas del Modelo de tradiciones de salud de Rachel Spector (2003)
387
, 
para el análisis de los cuidados populares de las familias de este estudio. 
 
5.2.1 Para estar pendiente en la familia tenemos en cuenta 
nuestro saber y experiencia con lo que saben los otros 
 
Este patrón cultural 1 contiene el significado que las familias dan a la situación actual (de 
pobreza, vejez, limitación física y enfermedad) y las acciones que realizan para cuidar la 
salud. Este patrón tiene las siguientes categorías: 1) El frío enferma pero se evita 
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calentando el cuerpo y buscando el calor de la familia, 2) La cama a veces enferma y a 
veces alienta, 3) La pena moral enferma pero uno se alivia echando pa’ adelante, 4) En 
la familia sabemos protegernos de la brujería, 5), En la familia comemos según lo que el 
cuerpo aguanta y la vida socorre, y 6) En la familia usamos remedios caseros porque les 
tenemos fe (ver tabla 5-3).  
 
La primera categoría, El frío enferma pero se evita calentando el cuerpo y buscando 
el calor de la familia, contiene la explicación del malestar emitido por el cuerpo ante 
fenómenos físicos del ambiente como el frío, y las acciones de los cuidados populares 
que se construyen, modifican o se transmiten en las familias del estudio con relación a 
esta causa. Estos cuidados populares constituidos por los significados dados a las 
causas físicas y las acciones de cuidado, tienen el propósito de mantener, proteger y 
recuperar la salud física, mental y espiritual de la familia. 
 
El frío para las personas ancianas es experimentado como una sensación que causa 
dolor e incrementa la enfermedad, y los demás familiares llegan a experimentar malestar 
en los momentos en que se incrementa dicho fenómeno físico. Entre las acciones de los 
cuidados populares están: tomar bebidas calientes y usar bastante ropa para el frío (ver 
tabla 5-4). Estas acciones tienen el propósito de mantener y recuperar la salud física 
combatiendo la rigidez y dolores articulares de las personas ancianas, y quitando el 
malestar de los demás miembros de la familia. Esto indica que los cuidados populares no 
solo están dirigidos a las personas ancianas con limitación física sino también a los 
demás miembros de la familia que se sienten mal por el frio. 
 
“El frío me corre para la cama, me da un dolor infeliz, no me siento sana [expresa en voz 
baja] […].Y aquí con este frío le toca a uno cada rato tome bebidas calientes.  Me toca 
mantener en un termo, el termito llenito de agüita caliente, algo para estar tomando 
porque el frío es terrible. Hay veces que puedo comprar el té, entonces, hago tecito y 
tomo, y hay veces yerbabuena y las maticas que hay por ahí, o a veces agua de panelita 
o lo que se pueda […].  Cuando mis nueras tienen mucho frío eso les hago una agüita 
aromática de yerbabuena, de albahaca y de todo, son calienticas […]. Para cuidarse del 
frío pues hay que vivir como yo ando, como una loca: gorro, ruana. Terrible. Aquí uno no 
puede arreglarse, vivir uno en su camisetica, arreglado uno. Aquí le toca a uno es andar 
así como loco, ¡Que Dios nos ampare, no!”. (Asención – persona anciana). 
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Aunque el uso de bastante ropa para mantenerse bien es necesario, causa incomodidad 
en las personas ancianas porque anhelan vestirse como las personas jóvenes con ropa 
más liviana y que los haga ver bien. Es así que esta acción de cuidado popular se alterna 
con el cambio de residencia que consiste en visitar a familiares que pueden ser hijos (as), 
sobrinos (as), hermanos (as) o primos (as) que viven en lugares no tan fríos que les 
permite no solo protegerse del frío sino fortalecer el apoyo familiar y mantener su salud 
mental al compartir el cuidado dirigido a la persona anciana (ver tabla 5-4). 
 
“Entre otros cuidados de la familia del señor José están: cuidarlo del frío cuando 
permanece en la casa y en los períodos de invierno prefieren llevarlo a Suba a la casa de 
un hijo del señor para que no empeore su estado de salud o lo llevan a lugares de tierra 
caliente donde viven otros familiares”. (Diario de campo, diciembre de 2009).  
 
La segunda categoría, La cama a veces enferma y a veces alienta, revela que las 
personas ancianas y los cuidadores familiares ancianos de este estudio reconocen que el 
uso de la cama es una causa física que puede producir bienestar o malestar en su 
cuerpo, por lo que, este cuidado popular se determina de acuerdo a la frecuencia del uso 
y a lo que siente el cuerpo.  
 
Para la persona anciana con limitación física, el usar la cama a ratos durante el día 
disminuye o quita las maluqueras generales y el dolor intenso causado por el frío, lo que 
le permite recuperar la salud. Por consiguiente, la frecuencia del uso de la cama genera 
cambio de comportamiento que depende del tipo de síntomas desencadenados por las 
enfermedades crónicas que causan limitación física (ver tabla 5-4).  
 
“Del tema de la tensión yo estoy bien, no tengo la tensión alta,  pero cuando siento que 
no puedo por los mareos que me hacen caer, he durado un día y medio en la cama 
durmiendo, pero que duermo todo eso, y ya entonces puedo hacer mis cosas, ya puedo 
trabajar […].Como a ratos vengo maluca, maluca, me duermo una media hora y me pasa 
también, son como intervalos”. (Belarmina – persona anciana). 
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Para los cuidadores familiares afectados por enfermedades cardiovasculares y 
respiratorias, y en ocasiones las personas ancianas con limitación física que padecen 
estas enfermedades asociadas a su enfermedad de base,  el dejar la cama durante las 
noches disminuye los síntomas como la fatiga, el calor y los escalofríos, y es una forma 
de recuperar su salud (ver tabla 5-4). 
 
“Estarse quieto en la cama causa más enfermedades. Eso es como decir el corazón, de 
no hacerle uno movimiento pues más lo ataca, más lo ahoga, mientras que uno se 
levanta y hace movimiento, respira, entonces, eso lo calma. En las noches me levanto de 
la cama y estoy por ahí sentado [en el sofá] para echarse uno aire, para ir calmando uno 
esa fatiga. Siento helaje como si estuviera uno entre el agua, entonces, de todas formas 
es un malestar que le da a uno, pues uno siente escalofrió o sino un calor tremendo en 
todo el cuerpo.” (Pintado- Cuidador familiar).  
 
Frente a estos hallazgos sobre el uso de la cama, Helman388 explica que el descanso en 
una cama caliente en los casos de resfriado y de gripe es un cambio en el 
comportamiento que acompaña el compromiso de la salud. Esto indique el cambio de 
comportamiento para estar o no estar en la cama se convierte en una acción de cuidado 
popular que recupera la salud física de las personas ancianas y de los demás familiares 
que padecen enfermedades que impiden o requieren del uso de la cama para estar bien.  
 
Con este hallazgo sobre el uso de la cama se logra vislumbrar que las enfermedades 
cardiovasculares son más predominantes en los cuidadores familiares ancianos que en 
las personas ancianas con limitación física, donde los cuidadores familiares ancianos se 
consideran “sanos” porque pueden salir de la casa. Sin embargo, cuando su enfermedad 
se exacerba son llevados de inmediato por urgencias y durante su recuperación se 
intercambian los papeles de cuidadores familiares, por lo que la persona anciana con 
limitación física pasa a ser el cuidador familiar.  
 
Llama la atención que para los cuidadores familiares el estarse quieto en la cama puede 
aumentar la inmovilidad, por lo que a partir de este significado aparece el cuidado 
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popular de hacer movimiento al cuerpo y tomar aire para mantener la salud física (ver 
tabla 5-4). Este cuidado se desarrolla mediante la actividad física que se puede realizar 
durante las actividades cotidianas o hacer caminatas y ejercicios como sugiere el 
personal de salud. Esto indica que los cuidadores familiares tienen mayor facilidad para 
articular el saber popular con las recomendaciones del personal de salud orientadas a 
disminuir la inmovilidad y la dependencia de cuidado.  
 
“Por ejemplo estar uno en una cama ahí pues peor se enferma. Uno está acostumbrado 
aún cuando sea a poner la escoba a barrer, a hacer cualquier cosita […]. Hay que hacer 
movimiento, uno tiene que hacer movimiento al cuerpo, claro, desde que uno se pueda 
parar porque si uno no se puede parar, pues si le toca estar uno ahí quieto en la cama, 
eso depende de la clase de enfermedad que uno tenga. Pero desde que uno se pueda 
parar, se para y anda por ahí en el recinto porque al menos el aire lo aísla a uno y el 
movimiento también, por eso, los médicos le dicen muchas veces a uno ¡tiene que hacer 
ejercicio! Porque estarse uno quieto más lo perjudican las enfermedades”. (Pintado- 
Cuidador familiar).   
 
La tercera categoría La pena moral enferma pero uno se alivia echando pa’ adelante, 
revela las causas psicosociales de origen emocional que alteran la vida familiar como las 
pérdidas de seres queridos o de algo significativo, y al mismo tiempo, deja ver los 
cuidados populares implementados por las familias de estudio para afrontarlas y 
continuar viviendo su cotidianidad. 
 
La pena moral para las familias del estudio es un dolor muy grande por la pérdida de 
seres queridos o de algo significativo como animales, plantas e incluso de las 
capacidades que pierden por la enfermedad, la cual se manifiesta en la persona como 
una forma de encerrarse en sí misma, con la disminución del apetito, decaimiento, llanto 
y la falta de búsqueda de alternativas que le permitan aceptar que la muerte también 
hace parte de la vida. 
 
“Cuando uno se enferma de pena moral es duro. Por ejemplo entre las dos Deysi y 
Belarmina que Dios nos favorezca y nos ampare, nos queremos mucho y la una se 
muere, la otra no come, no duerme, se la pasa es llorando y pensando en ella. 
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Completamente se le borra todo y empieza a decaer, a decaer hasta que se muere, esa 
es la pena moral. No come, no duerme ni nada. Ya uno pierde el conocimiento, pierde 
uno el sentido ya no puede vivir sin ella, extrañándola”. (Belarmina – persona anciana). 
 
“Pena moral es cuando por ejemplo usted se encierra en su problema. Por ejemplo, 
digamos se le murió un ser querido, y usted no trató de buscar un camino donde una 
persona haya vivido lo que tenía que vivir, y Dios la dejó en este mundo porque tenía 
algo para ella, cierto. Y cuando lo citan a uno es un dolor muy grande, muy inmenso”. 
(Gladys – cuidadora familiar). 
 
La pena moral se recupera con actitudes estimuladas en la familia como pensar que la 
vida es prestada, buscar la fortaleza en Dios para afrontar las pérdidas y dar gracias a 
Dios por la vida que les permite continuar realizando sus actividades cotidianas, es decir, 
que según las familias del estudio ante la pena moral hay que buscar la salida para no 
echarse a morir (ver tabla 5-4).  
 
“Si uno no está consciente de que la vida es prestada, se va a encerrar en el dolor y no 
trata de buscar la  salida. Si se murió la persona yo no tengo que morirme con ella, uno 
en la vida tiene que seguir, tiene que buscar pautas de donde agarrarse. Entonces, le 
toca a uno buscar fuentes donde puedan florecer las cosas, cierto […]. Por ejemplo, mi 
mamá busca cómo salir, cómo nos brindaba a nosotros un amor, cómo nos brindó eso, y 
es lo que ella siembra si, y a pesar de lo vieja, lo enferma que está, ella le da gracias a 
Dios. Personas mancas, personas que no tienen nada le dan gracias a Dios y viven 
bien”. (Gladys – cuidadora familiar). 
 
La cuarta categoría, En la familia sabemos protegernos de la brujería, muestra cómo 
algunos acontecimientos de su vida son atribuidos a causas de origen sobrenatural como 
la brujería donde entran en relación las creencias religiosas de las familias con las malas 
intenciones de las personas que desean hacer el mal o daño. En la familia de acuerdo a 
la experiencia relacionada con los efectos causados por la brujería, han generado formas 
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de tratamiento popular y eligen a curanderos populares389 como los caciques o médiums 
para el tratamiento y la curación (en el siguiente patrón profundizaré en este tipo de 
curanderos y sus tratamientos). Cabe aclarar que la brujería para las familias del estudio 
también se entiende como trabajo, “mandadito” o daño que toma significado según la 
acción de quien la realiza y el efecto que genera en las personas a quienes va dirigida.  
 
Las personas ancianas asumen que la brujería o el trabajo que les hacen es la causa de 
enfermedades como la locura, “maluquera” (dolor y decaimiento de todo el cuerpo), 
pérdida de la memoria, la causante de caídas que se intensifican durante la vejez, la que 
ha mantenido su situación de pobreza durante toda la vida y la que les ha quitado sus 
seres queridos como los esposos. 
 
“Todas esas caídas han venido es del nivel del trabajo que me hicieron. Todo eso ha 
venido de allá, de una familia [una pareja de esposos] que llevó Miguel Antonio [su 
esposo] a vivir allá [a su finca]. La mujer de él se bajaba a Soacha y ahí me estaban 
haciendo el trabajo. Yo le dije a ella por qué va Soacha todos los días, ella dijo a que me 
apliquen una inyección, le dije pero esa inyección yo se la puedo aplicar, pero dijo de una 
vez que tenía que ser allá. Entre ellos dos me hicieron ese trabajo para salir de mí, pa’ 
matarme, para acabar conmigo, para quedarse dueños de mi marido y de la finca. 
Terrible, terrible, terrible, lo que me hicieron a mí. ¡No! completamente yo perdí el 
conocimiento, yo no sabía quién era, yo me la pasaba era llorando pa’ arriba y pa’ abajo. 
El señor [el médium] que me curó de la loquina, me dijo quienes habían sido y por qué. Él 
si me dijo todo, quesque, allá en Soacha había una bruja y me hicieron los remedios. Y 
después, también me pusieron un espíritu maligno, y del espíritu para acá me he venido 
cayendo porque me empujan, me empujan”. (Belarmina-persona anciana). 
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Este proceso de dar significado a la situación actual y de detectar señales de la brujería a 
su alrededor, les permite a las personas ancianas dar significado a lo que les sucede, 
tomar decisiones efectivas y establecer los cuidados populares para protegerse y 
proteger a su familia. Por consiguiente, las personas ancianas establecen el cuidado de 
no recibir comida recién preparada o caliente de personas que insisten en comerla de 
inmediato porque pueden ser “mandaditos” que envían las personas que les desean 
hacer el mal (ver tabla 5-4). Una forma de verificar los “mandaditos” es dejar la comida 
por unos días para ver si sufre cambios (si se vuelve gusanos) o si se conserva. 
También, otras acciones de cuidado consisten en contar con su experiencia para detectar 
la brujería, recurrir a la presencia de los niños para proteger a la familia y usar hierbas 
amargas para limpiar la casa (ver tabla 5-4). 
 
“Sé de una persona que quiso sacarme de acá [de la casa de su nueva familia adoptiva]. 
A mí me contaron que me iban a sacar y que se iban a venir a vivir acá. Dije yo no quiero 
que a ellos les pase lo que me pasó a mí [que le quitaron su esposo y su finca], yo voy a 
protegerlos. Entonces, ella no me dice nada, debe ser por haberme quedado aquí, que a 
ellos no les hacen daño. Porque a mí por ejemplo, a mí me hicieron daño allá, en la casa 
cuando yo me casé. Y no hubo nadie quien me protegiera por eso me sacaron de allá, 
entonces, ahora como dicen no yo no quiero que a ellos los saquen porque aquí me 
muero. No les di gusto. (Belarmina – persona anciana). 
 
“La señora Belarmina se casó a los 50 años. Ellos vivían bien pero según ella “los 
trabajaron”, los separaron antes que adoptaran una niña, ahora no sabe dónde está su 
esposo y si aún está vivo. Comenta, no sabía cuál era el afán de “trabajarnos” pero nos 
trabajaron antes que adoptáramos la niña porque los niños son una protección y con ella 
no nos hubieran hecho nada. Luego, comenta “antes tenía todo y ahora no tengo nada”. 
Ella tenía casa y tienda ahora vive al cuidado de otras personas que la consideran como 
de su familia”. (Diario de campo, diciembre de 2009). 
 
Estas personas ancianas establecen aquellas acciones de los cuidados populares porque 
han sufrido los efectos de la brujería, han ganado experiencia y han aprendido de las 
consultas realizadas a los caciques y médiums (ver tabla 5-4). Estos curanderos 
populares quitan los efectos de la brujería y ayudan a recuperar la salud, evitar la muerte, 
evitar que les quiten sus seres queridos o que les quiten sus bienes materiales. La 
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consulta a estos curanderos populares alberga requisitos invisibles que consisten en 
terminar el tratamiento y no abandonar las consultas por el hecho de sentirse bien. 
 
“Ese espíritu maligno me hacía comer mucha agua de una sequia, pum me hacia caer 
cuando yo pasaba. Y una tarde sentí que alguien iba por detrás de mí, yo iba a darle el 
paso y no había nadie, la casa estaba sola, me atreví a pasar y pasé con cuidado, ¡qué! 
allá me tumbaron. Al día siguiente, me devolví pa’ Bogotá, había un señor, un cacique 
que llegó a Funza. Usted sabe que los caciques son de la montaña, esa gente si sabe y 
entonces, fui donde el cacique a ver que se iba hacer, él me iba alentar […]. Eso sí que 
yo no volví a ese señor, ya sentí que podía trabajar, ya podía hacer esto y yo no volví 
más. Esa fue la brutalidad de que no volví más porque él me había podido alentar del 
todo”. (Belarmina-persona anciana).  
 
Las personas ancianas con su experiencia y creencias moldeadas por el contexto 
sociocultural, crean la habilidad para detectar la brujería, ya sea por la “maluquera” que 
impide realizar actividades cotidianas, por la presencia de abundantes moscas negras y 
dormidas, y por la observación de las plantas que se secan o animales que enferman o 
mueren cuando le hacen brujería al dueño.   
 
“Cuando me dañaron la mata de sábila, que tenía acá en este pocito de agua una 
alberca que se ubica en el patio interno de la casa, junto a la pieza de la señora 
Belarmina, pero grande, hermosa la mata de sábila, se pudrió porque ahí es en donde le 
trabajan a uno. Entonces, si tiene un animal lo recibe el animal, si tiene una mata la 
recibe la mata”. (Belarmina). 
 
Por su parte, los cuidadores familiares poco creen en la brujería y como no han vivido la 
experiencia de padecer los efectos de la brujería, se limitan a contar lo que les ha 
sucedido a algunos familiares o personas conocidas, especialmente, a los hermanos que 
los han perdido por trabajos o brujería realizada por mujeres que desean tener a su lado 
a los esposos o a los hombres que les interesa. 
 
“Por ejemplo hay viejas que les hacen daño a los maridos o a las personas que les 
gustan, los trabajan. Por los menos en el caso de nosotras a un hermano, decían no me 
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consta porque no sé. Mi hermano murió, él estaba trabajando y se cayó de un séptimo 
piso. Él estaba aquí y se desesperaba por irse pa’ donde esa vieja, entonces, decían que 
lo estaban trabajando pero yo a ciencia cierta no puedo decir si es cierto o no es cierto, 
porque no soy quien para juzgar a las personas. No puedo juzgar por lo que digan los 
demás sino por lo que veo, sino formaría la chismografía ni la verrionda si uno se pone a 
oír a todo mundo, uno loco se hace en creerles”. (Gladys-cuidadora familiar). 
 
Estos cuidadores familiares expresan que se debe creer en Dios para protegerse de la 
brujería (ver tabla 5-4), y a partir de la experiencia moldeada por el contexto familiar y 
ambiental, explican que la brujería se hace por la persona que desea hacer daño a otra 
persona, noción que coincide con la explicación de Molina (1999, 2002; citada por 
Desderi)390, quien afirma que la brujería hace parte de los desequilibrios sociales y es el 
resultado de la acción maligna o intencional de otra persona. 
 
“Yo digo que ahoritica la maldad existe. Brujería la hay y brava. Pero si uno está con la 
sangre de Cristo y cree en Dios, nada le pueden hacer a uno. Claro, hay por ejemplo, 
gente tan mala. Yo conocí una persona, que le dieron tierra de cementerio y ella murió 
totalmente sequita. Por la maldad que hay, porque ahí sí como dicen: hay gente buena 
como tanta gente mala, cierto, que miran cómo pueden hacerle daño a otra persona”. 
(Gladys, cuidadora). 
 
Los cuidadores familiares establecen precauciones con las personas que aparentemente 
pueden quitar la brujería con el fin de evitar engaños de quienes que se dedican a sacar 
beneficios personales como los brujos charlatanes. Estos cuidadores familiares hacen la 
diferencia entre los médicos de los servicios de salud y los brujos para reconocer que es 
mejor creer en el personal de salud porque utilizan la ciencia para curar a las personas 
enfermas y hacen el bien. 
 
“Por lo menos mire es diferente un médico a un brujo, si me entiende. Si por ejemplo, al 
menos hubiera acudido a un brujo ¿a qué voy?, a que me hable de brujerías, una 
charlatería, me llene la cabeza de cosas inmundas porque eso es lo que hacen ellos. El 
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mal prácticamente yo lo curo, yo lo sano, yo hago que su pareja se vuelva a quedar sola, 
pura charlatería porque ellos supieran no tuvieran necesidad de trabajar, tendrían todo. 
Que no hacen por estimular a esto, ¡hay no que me devuelvan esto que quiero! Le dañan 
un poco el oído pero primero es Dios y del resto olvídese. Por eso, en la medicina tiene 
que prepararse para ser un médico para uno. Para la brujería es distinto, le dan a uno un 
bebedizo pa’ que vaya y le dé a otra persona, pa’ que le bote y le dé pura cochinada. 
Dios creó fue la ciencia y la naturaleza para nuestro bien pero hay gente que lo utiliza 
también para mal”. (Gladys – cuidadora familiar). 
 
Estos cuidadores familiares tienen precauciones para no ser afectados por la brujería. 
Reconocen que las bebidas oscuras no se deben recibir a las personas desconocidas 
para evitar padecer los efectos de la brujería (ver tabla 5-4).  
 
“Por ejemplo, debían de ver en una persona que no conozca cómo va a recibir un tinto o 
una coca cola. Hay gente que resulta con sapos y todo en la barriga pues debido a una 
cosa que le echan. Echan en lo negro porque en lo negro no se ve, como van a dar en un 
vaso de agua, en un balde de agua, se nota cierto, mientras que en lo oscuro, utilizan lo 
oscuro para la maldad. Y eso es lo que dice uno tiene que prevenirse y estar pendiente. 
No que llegó a cualquier parte y más que todo por ejemplo, si es una casa donde hay 
más génesis, cierto, no debería ir a recibir, uno que es pendejo. Por eso, en cualquier 
parte ir a comer, ir a tomar siempre con la sangre de Cristo que nada le puede hacer 
daño, y Dios está pendiente de uno, el espíritu se mueve por todo lado y está pendiente 
de uno”. (Gladys – cuidadora familiar). 
 
Es interesante que con el trabajo de campo, los cuidadores familiares expresaron que no 
creían lo que les decían las personas ancianas sobre la brujería pero que llegaron a creer 
al ver cosas que no tenían explicación y a través de las enseñanzas de estas personas. 
Estos cuidadores familiares reconocieron que sus experiencias también empezaban a 
estar permeadas por la creencia en la brujería y por los cuidados populares para evitarla. 
 
“Al principio cuando la señora Belarmina me contaba eso [de la brujería], yo decía no 
pues, sin saber, no. Pero una vez que yo le fui a sacar la basura, le salieron unos 
gusanos a la basura y yo iba a recoger eso y la señora Belarmina me dijo no, no toque 
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eso, y ella cogió y con un encendedor los prendió, y me decía que eso eran cosas como 
de brujería. Y otro día ella, apenas llegó reciente a la casa, la casa se llenó de moscas y 
eran unas moscas que no se movían ni nada. Llega uno con una chancleta y fun las 
mataba o con un trapo y no volaban y yo decía y esto tan raro, entonces, yo me puse a 
pensar y dije no pues el mal también existe, no”. (Deysi – Cuidadora familiar). 
 
“Ellas [las moscas] son dormidas. Le dicen la mosca… cómo es que se llama… la boba, 
mosca boba porque esa brujería viene de las moscas y la traen por eso es que las 
moscas vuelan como todas tembadas, todas bobas; esas son las que traen el mal”. 
(Belarmina – persona anciana). 
 
Con lo anterior, se pueden diferenciar las divergencias relacionadas con la creencia en la 
brujería entre las personas ancianas y los cuidadores familiares. Aquí entra en juego las 
perspectivas de las religiones de las familias colaboradoras donde no solo hubo personas 
de la religión católica sino también de otras religiones como la cristiana y la carismática. 
Estas perspectivas de cada miembro de la familia marcadas por la prevalencia de la 
religión católica o por el cambio de religión reflejan lo que sucede en el contexto familiar, 
siendo la familia un mundo complejo con diferencias y similitudes.  
 
Por lo tanto, es en la familia donde se descubre que las personas ancianas tienen más 
conocimientos relacionados con la brujería y los cuidadores familiares son quienes 
aprenden de sus padres o abuelos que a pesar de no sufrir los efectos de la brujería, 
saben el significado, toman decisiones que les permite actuar ante ciertas situaciones, 
respetan los cuidados populares que realizan las personas ancianas para proteger a toda 
la familia y reafirman su creencia en Dios para evitar los efectos de la brujería. 
 
Con los cuidadores familiares se empieza a notar un proceso histórico y un cambio en la 
forma de ver el mundo, especialmente, en lo relacionado al significado de la brujería, 
daño o trabajo y a las acciones de los cuidados populares para combatirla, es decir, que 
las personas ancianas del estudio trajeron su arraigo cultural de su lugar de origen, que 
por lo general son procedentes de zonas rurales de municipios de Cundinamarca, 
Boyacá y Tolima, y su arraigo sufrió  cambios al entrar en contacto con su nuevo lugar de 
residencia, con la cultura de Bogotá y al conformar sus nuevas familias. 
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La quinta categoría, En la familia comemos según lo que el cuerpo aguanta y la vida 
socorre, contiene las restricciones que las personas ancianas tienen cuando llegan a la 
vejez y su cuerpo ya no tolera todo tipo de alimentos, lo que hace que su estómago no 
consienta ciertas cantidades de comida como lo hacían antes y que su intestino ya no 
pueda digerir ciertos alimentos. También, esta categoría revela que las causas de origen 
socioeconómico como los recursos económicos están implícitas e influyen desde varias 
generaciones en los cuidados populares de la familia relacionados con la alimentación. 
 
Se encuentra que la situación actual hace que las personas ancianas y la familia, 
determinen el tipo de alimentos que pueden comer y reconozcan a los alimentos como 
una causa física que puede beneficiar o causar problemas de salud. Se llega a entender 
que en la gama de limitaciones biológicas que tenemos los seres humanos para 
consumir “algunos productos porque son biológicamente inadecuados para que nuestra 
especie los consuma”391, el cuerpo envejecido llega a jugar un papel fundamental en la 
elección de los alimentos convirtiéndose en un criterio para establecer los cuidados 
populares en la familia.  
 
Según Marvin Harris392, en aquella elección de alimentos por la cual son considerados 
deliciosos por unas sociedades, y por otras sociedades son menospreciados y 
aborrecidos, llega a afirmar “podemos estar seguros de que en la definición de lo que es 
apto para el consumo interviene algo más que la pura fisiología de la digestión. Ese algo 
más son las tradiciones gastronómicas de cada pueblo, su cultura alimentaria”393. 
 
“Pues una doctora me dijo: mire, al desayuno cómase, ojalá si puede media de hígado, 
chocolate, su buen trozo de queso, galletas. Dije: ¡doctora, pero yo no puedo digerir eso! 
A mí, por ejemplo, me agita el hígado, yo no puedo comer hígado. Que en el Chocó 
acostumbran ese desayuno pero ellos, mi estómago no me aguanta. Yo me como mis 
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huevos, sean dañinos o no, yo me los como. ¡Que a mí me prohíben eso! Pero yo me los 
como porque yo no me voy a dejar morir de hambre. (Asención-persona anciana). 
 
Con lo anterior, se descubre que las familias del estudio cuando reciben las 
recomendaciones médicas relacionadas con la alimentación experimentan un choque 
cultural con los profesionales de la salud, pero “como en todo proceso de choque cultural 
se producen transferencias de conocimientos”394, estas familias generan aprendizajes 
que les permite dar significado a la situación de salud, tomar decisiones y ejecutar los 
cuidados populares.  
 
En ese sentido, la persona anciana come lo que puede así le prohíban los médicos, 
estableciendo un cuidado popular relacionado con la alimentación, que tiene como base 
el comer lo que el cuerpo tolera para combatir el hambre y evitar morir. También, se 
encuentra que las personas ancianas comen de acuerdo a la disponibilidad de recursos 
económicos y a las ayudas en la alimentación que les brindan las personas más 
cercanas y el gobierno, es decir, que las personas para mantener la salud comen según 
lo que el cuerpo aguanta y la vida socorre dentro de su contexto familiar y sociocultural 
(ver tabla 5-4).  
 
“Pues yo como lo que a mí me socorra y lo más barato. Ahora que está todo tan caro, los 
centavitos que a mí me dan [el subsidio económico] ya no me alcanzan. Por ahí, las 
buenas personas me dan también algo, y allá el señor de las harinas, el otro día me dio 
mil pesos. Por ejemplo, a mí me mandaron que me quede en el sol por la cosa de los 
huesos, que yo tengo… esa cosa de los huesos, ¿cómo es que se llama?, [osteoporosis] 
y me dicen que me tengo que cuidar, tomar harta leche, comer queso, comer esto y de 
dónde tengo que hacer eso”. (Belarmina –persona anciana). 
 
Por su parte, los cuidadores familiares experimentan dilemas frente a las 
recomendaciones médicas relacionadas con la alimentación y a la situación de salud que 
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viven las personas ancianas. Estos cuidadores familiares expresan: Uno ni sabe qué 
hacer, cuando los médicos les prohíben o mandan una cosa y otra, sintiendo 
preocupaciones y resolviendo dilemas porque según ellos su familiar necesita comer 
para evitar enfermedades como la úlcera gástrica que impide dejar de comer.  
 
“Ella tiene úlcera gástrica, le toca estar comiendo a cada ratico. Come una cucharadita 
de arroz, come poquito, prácticamente un bocado. Y el peso así sube es de qué. Fuera 
que uno dijera: no es que mi mamá no se cuida, me da hasta rabia no cierto. El arroz, lo 
que es arroz ella no come casi, se come su pan integral, mogollita integral y eso. Por eso, 
a juicio y todo ella no puede dejar de comer. Los médicos le dicen a uno no tome leche, 
no coma esto, no coma lo otro, pues ahí está uno”. (Gladys-cuidadora familiar). 
 
Así los dilemas generados por las recomendaciones del personal de salud, se empiezan 
a resolver por la díada cuando dan significado y comprenden la situación de salud. En 
seguida, la familia toma la decisión según lo que permite a la persona anciana controlar 
su sensación de hambre y evitar la evolución de enfermedades gastrointestinales. Por 
último, la familia establece el cuidado popular que responde a la necesidad de la persona 
anciana y tiene el propósito de mantener una parte de su salud en medio de la 
enfermedad. Esto indica que trayectoria de cuidado de las familias de este estudio se da 
de forma simultánea donde “los familiares tienen influencia en los tratamientos 
propuestos por los profesionales de la salud, pues los evalúan frente a sus conocimientos 
y expectativas, y deciden si los promueven o no”395.  
 
Se encuentra que en medio de la situación actual, las familias comparten los saberes 
populares relacionados con la alimentación y cambian los cuidados populares de acuerdo 
a la enfermedad presente en la persona anciana e incluso en el cuidador familiar. En ese 
sentido, llegan a evitar la comida que hace daño y con el tiempo la vuelven a consumir 
(ver tabla 5-4) cuando se sienten bien, ya sea porque el mismo cuerpo la vuelve a tolerar 
o después de haber recibido tratamiento por el personal de salud u otros actores que 
intervienen en la recuperación de salud. 
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“A veces me ha hecho daño el chocolate, a veces me ha hecho daño el café, entonces, 
yo tengo que buscar lo que no me haga daño. Y con el tiempo entonces ya vuelvo otra 
vez a… hum… vuelvo a tomar [chocolate o café]”. (Belarmina –persona anciana). 
 
La sexta categoría En la familia usamos remedios caseros porque les tenemos fe, 
muestra el uso de los remedios caseros en las familias del estudio según las diferentes 
dolencias o malestar de sus miembros y los maleficios causados por la brujería. 
También, esta categoría tiene implícita la influencia de las causas de origen 
socioeconómico como los recursos económicos y el entorno social, que influyen en los 
cuidados populares de las familias relacionados con el uso de los remedios caseros 
como infusiones o tés de hierbas, baños y mezcla con varias hierbas o con otros 
productos alimenticios. 
 
El saber popular de la persona anciana es modificado y transmitido en la familia a través 
de la selección, conservación y preparación de los remedios caseros. Estos remedios 
caseros son considerados como benditos para algunas enfermedades, puesto que, las 
aguas aromáticas sirven para aliviar algunos malestares como los dolores menstruales 
de las mujeres en edad fértil y para tranquilizar a las personas  ancianas cuando están 
alteradas o malgeniadas por la situación que viven (ver tabla 5-4).  
 
“Por ejemplo, está muy alterada, muy malgeniada que no puede, ella se toma una agüita 
de valeriana y eso la calma (esto lo dice en voz muy baja)”. (Gladys – cuidadora familiar). 
 
“Yo me tomo por ejemplo una agüita de cidrón o de valeriana porque es conocido y sirve 
para el sistema nervioso, le calma a uno […]. Para los cólicos, a mis nueras les hago 
agüita aromática de los pelitos [raíces] de la cebolla. Usted los lava bien y los pone a 
secar. Ahí en un canasto yo los mantengo. Cuando ellas dicen ¡hay mi abuelita! Pues se 
les hace con unas dos, coge unas dos barbitas muestra con la mano que coge las raíces 
con los dedos pulgar e índice, se las pone a hervir y se las toma ahí mismo, pero 
bendito, eso es bendito”. (Asención, persona anciana). 
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También, el saber popular de las familias sobre el uso de los remedios caseros, se 
fortalece con la experiencia vivida por las personas ancianas frente a los “trabajos” o 
brujería que producen enfermedades, pobreza o alejamiento de seres queridos. Esta 
experiencia les ha permitido detectar la presencia de la brujería, manejar la situación en 
secreto para no preocupar a sus familiares y combatirla por medio del agua de hierbas 
amargas utilizada para la limpieza de la casa como una forma de proteger a la familia 
(ver tabla 5-4). 
 
“Ese día de las moscas que le cuenta ella [Deysi], examine en donde había mugre o 
basura o donde estaban las moscas. Yo dejé que ellos se acostaran. Como a mí ya me 
han hecho tanto daño y yo a ellos los quiero mucho, saqué todo lo de la cocina… todas 
las ollas mías y cuando yo me di cuenta que había un enjambre de moscas como si 
fueran abejas, pegadas unas con otras, entonces, lo que hice fue venir y sacar un poco 
de periódico, y les prendí candela a todas. Después fui y cociné eso si como un balde 
llenito de agua de hierbas, de las siete hierbas amargas y lavé eso. Hace como un mes 
se me llenó el baño de esas moscas negras pero yo ya sé que me están haciendo daño, 
yo ya sé el remedio”. (Belarmina- persona anciana). 
  
Además, las personas ancianas, especialmente, las mujeres juegan un rol fundamental 
en la familia que es transmitir su saber popular, quienes cultivan o recolectan las hierbas 
medicinales, frutas y alimentos como una práctica que les permite preparar los remedios 
caseros como infusiones o tés de hierbas, baños o saben qué tipo de alimentos se 
pueden consumir en el momento que se presenta el malestar en los miembros de la 
familia. 
 
“Si ella [su mamá] en la terraza tiene como un jardincito chiquitico, y ahí a ella le gusta 
tener sus plantas y todo eso”. (Deysi – cuidadora familiar). 
 
En las familias del estudio, se descubre que los hombres también participan en los 
cuidados populares relacionados con el uso de los remedios caseros. Ellos aprenden de 
sus familiares, llevan a la casa libros de hierbas medicinales para que la familia 
complemente sus saberes populares y reciben consejos quienes saben sobre remedios 
caseros que sirven para mantener o recuperar su salud.  




“Mi papá tiene un librito de hierbas medicinales, entonces que ahí dice que el toronjil es 
para los nervios, que el cidrón para los nervios, así que cada cosa tiene como su 
propiedad”. (Deysi – cuidadora familiar).  
 
En este estudio, es valioso encontrar que los hombres también participan en los cuidados 
populares de las familias aunque las mujeres siguen siendo las expertas en estos 
cuidados que se transmiten a través de la tradición oral. En relación con estos cuidados, 
Mejía y López396 encontraron en su revisión que la mujer desde la prehistoria se 
considera como la especialista en los cuidados domésticos y que es ella quien realiza los 
cuidados populares para mantener la salud de los integrantes de la familia. Además, 
estas autoras encontraron que “en la realización de los cuidados populares predomina la 
ayuda intergeneracional entre las mujeres…, la cual se fortalece a través de la 
experiencia”397. 
 
Por otra parte, las precauciones acerca del uso de los remedios caseros son evidentes 
en el saber popular construido por los cuidadores familiares, quienes articulan con mayor 
facilidad el saber de los profesionales de la salud y de practicantes populares. Estos 
cuidadores familiares reconocen que los remedios caseros son buenos para ciertas 
dolencias, que se pueden conseguir con facilidad en un medio de pobreza aunque 
expresan que se debe saber de hierbas y tener precauciones en el uso de los remedios 
caseros. 
 
“Si hay hierbas que son buenas, medicinales pero hay que saber qué hierba tomar, no 
cualquier hierba que vaya tomando, no porque muchas veces resultan ser veneno y uno 
sin saber. Por ejemplo uno va a la plaza y pide las hierbas para la tos para ver si le dan a 
uno los totes, la cola… lo normal. Y si uno no sabe de hierbas, graves”. (Gladys – 
cuidadora familiar). 
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En ese proceso de articulación del saber popular con el profesional se da como una 
construcción intergeneracional de la familia, llegando a estar de acuerdo en que los 
remedios caseros son medicinales y no enferman como los medicamentos aunque ahora 
los prohíben.  
 
“Mi papá también es muy amigo de ir a los centros naturistas. A él le parece que en vez 
de llenarse uno de tantas pastas porque desafortunadamente hay una pasta que le 
alienta a uno de algo pero lo enferma de otra cosa. A él le gusta que le manden agüitas 
para bajar el colesterol, que para bajar la tensión alta, que la uchuva, que no se qué. 
Dicen que el jugo de la uchuva es muy bueno para la tensión alta, y así otros jugos”. 
(Deysi/nieta-Cuidadora familiar). 
 
Este significado y uso dado a los remedios caseros fluctúa entre padres, hijos y nietos, lo 
que permite el acuerdo entre los miembros de la familia para el establecimiento de los 
nuevos cuidados populares. En este cambio se encuentra que el saber popular sobre el 
uso de los remedios caseros predomina en las personas ancianas (primera generación), 
luego, el saber popular se filtra en la experiencia de cuidar de los hijos y se configuran los 
nuevos cuidados populares en la experiencia de cuidar de los nietos, mostrando una 
trayectoria que conlleva la construcción o mantenimiento de los cuidados populares de la 
familia hasta que se generen nuevos cambios. 
 
En esta investigación, quienes mencionaron con mayor facilidad el uso de los remedios 
caseros fueron las mujeres entrevistadas de las familias participantes, ya sean madres, 
hijas o nietas, en cambio, los hombres (esposos e hijos) cuentan los usos con mayor 
dificultad y a veces reafirman que existen remedios caseros que se prohíben. 
 
“Se pueden utilizar aromáticas pero hay mucha clase de aguas aromáticas que no se 
pueden utilizar. Por ejemplo, muchos dicen que el toronjil no porque eso antes le acelera 
a uno más el corazón, siendo que antes utilizaba era eso. Yo no sé al fin ahora. Es que 
como día por día van cambiando todos los asuntos de las fórmulas, la droga. Es como 
mucha droga que había muy buena, eso la descontinuaron, y así pasa con todo”. 
(Pintado – cuidador familiar). 
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Al respecto, Mejía y López por medio de su revisión encuentran que “el mantenimiento de 
la salud de la familia, es guiado principalmente por la mujer”398, por lo tanto, es la mujer 
quien con mayor facilidad puede enseñar los cuidados populares en cuanto al uso, 
preparación y administración de los remedios caseros, que así haya diferencias entre las 
generaciones, los cuidados populares se transmiten por ellas de generación en 
generación. Por su parte, los hombres aprenden sobre los remedios caseros pero tienen 
mayor precaución con relación al uso y tal vez, son quienes tienden  a captar con mayor 
facilidad las recomendaciones de los profesionales de la salud o información externa, y 
mantiene ese conocimiento en sus conversaciones aunque no se implementen en su 
totalidad dentro de la familia. 
 
Por último, se encuentra que las infusiones, aromáticas o tés de hierbas preparados por 
las familias de este estudio con mayor frecuencia contienen hierbas medicinales como la 
valeriana para el mal genio, las raíces de cebolla para los cólicos menstruales, el cidrón y 
el toronjil para los nervios (ver tabla 5-4). Entre los frutos, alimentos o partes de los 
alimentos utilizados por las familias para curar o prevenir enfermedades están: la uchuva 
para controlar la tensión alta, la cáscara de mandarina o de papa para los riñones, la 
pepa de sapote para los riñones, la cáscara de papa para purificar el organismo, la pepa 
de sanagua para la úlcera gástrica, el marañón para las tos y todo lo relacionado con los 
bronquios; los totes, la cola y los berros para la tos, y el frailejón para la diabetes y 
leucemia (ver tabla 5-4). 
 
“Para los que tienen diabetes, el azúcar alto, ¿sabe cuál hierba es buena? El frailejón, 
ese nace es en el páramo, ese sí, porque varía gente se ha curado con eso. Hace agüita 
aromática, tres veces, esas son hijitas larguitas, se parten y se cocinan, se tapan para 
que se vaporen, se dejan hervir un tricito y se bajan. Durante tres veces, lo que pueda. Si 
quieren tomarse un olletado, un olletado. Todo lo que pueda. La tía Mina era con eso, 
huy, a ella le daba trastorno y se curó. Y aquí a varía gente, yo les dije. La señora Felisa, 
alma bendita ella ya murió, ella mire qué droga ni nada, le dije hay frailejón allá arribita, 
fue y tomó agüita de esa, y se curó con eso. A mi nuera le daba trastornos, caídas y con 
eso [se curó]”. (Asención – persona anciana). 
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También, se encuentra que los remedios caseros no solo consisten en la preparación de 
infusiones de hierbas medicinales o en comer ciertos alimentos que pueden curar sino 
también se basan en mezclas “donde la hierba se combina con otras hierbas, grasas 
animales y productos alimenticios”399, como el uso de la pata de res y chocolate para 
curar la úlcera gástrica, y el uso de totes [hierba medicinal], cola de caballo y berros para 
la tos (ver tabla 5-4). 
 
“El yerno (cuidador familiar) de Clementina comenta que anteriormente estuvo enfermo 
de la úlcera, lo que lo llevó a consultar un médico homeópata que le daba agüitas de 
hierbas. Otro señor le recomendó usar la pata de res, la cual la debía cocinar sin sal y 
luego, con el caldo de la pata de res tenía que preparar un chocolate y tomar una taza; 
esto según él protege el estómago y cura esta enfermedad. Él considera que de nuevo 
está enfermo de la úlcera (úlcera péptica) porque no ha tenido la plata para comprar la 
pata de res y hacer el chocolate, por eso, está en control médico y está tomando 
medicamentos que le cubre el carné pero que no curan”. (Diario de campo, enero de 
2010). 
 
En síntesis, es claro este patrón cultural 1 muestra que los cuidados populares articulan 
los saberes populares heredados de anteriores generaciones, de la información de los 
libros, de las personas que tienen saberes populares y de los profesionales de la salud 
pero todos son transcreados a partir de la realidad y cosmovisión de las familias. Así los 
cuidados populares responden a las necesidades generadas por la situación actual de 
las familias mediante pautas basadas en los saberes populares que ayudan a dar 
significado al tipo de dolencias o malestar y permiten realizar de forma simultánea 
acciones de cuidado popular para mantener, proteger o recuperar la salud física, mental 
y espiritual. 
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5.2.2 Como familia para las cosas de salud buscamos alivio 
rápido y efectivo 
 
Este patrón cultural 2 contiene acciones de cuidado que muestran la toma de decisiones 
de la familia, en la búsqueda de ayuda para recuperar la salud de forma rápida y efectiva. 
De este modo, acuden a curanderos populares como “médicos particulares” de los 
centros naturistas; médiums, caciques, sobanderos, y vendedores de droguerías. Llama 
la atención que las familias acuden al hospital especialmente en situaciones de urgencia. 
Así, este patrón contiene las siguientes categorías que hacen énfasis en la toma de 
decisiones de la familia: 1) Vamos a los centros naturistas porque la droga alivia rapidito 
aunque sea cara, 2) En la familia se consultan médiums, caciques o sobanderos 
acertados aunque lo prohíban los médicos, 3) Vamos a la droguería más reconocida 
porque ahí no venden cualquier cosa, y 3) Vamos por urgencias como nos dicen los del 
hospital pero solo calman la enfermedad, no lo curan (ver tabla 5-3).  
 
La primera categoría, Vamos a los centros naturistas porque la droga alivia rapidito 
aunque sea cara, revela el afán de las familias por recuperar la salud física de forma 
rápida y efectiva. Aquel afán por ir a los centros naturistas (ver tabla 5-4) es motivado por 
la fe de los familiares y amigos que se han curado, por la atención que se empieza a 
recibir en la casa y por el alivio rápido producido por la droga y curiosamente no les 
importa que sea cara. 
 
La fe y la experiencia de quienes se han curado refuerzan el anhelo de recuperar la salud 
de las personas ancianas y de los cuidadores familiares enfermos. Siguen una lógica que 
consiste en comparar sus síntomas con los síntomas de las personas que se han curado 
y después de esa valoración popular buscan los recursos económicos para comprar la 
droga que puede curar sus enfermedades. 
 
“Yo no podía probar así algo que tuviera grasas. Yo estaba grave, ya estaba para 
reventarme y entonces ahí un vecino que lleva hierbas naturales para esos centros 
naturistas me dijo: ¡váyase hermano, váyase allá que a usted lo alientan! Dijo vale 20 mil 
pesos la consulta, la droga si es cara. Dije bueno, pero el todo es que me aliente. Pues 
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así lo hice, saque un préstamo a la caja de mi empresa, 400 mil pesos, y me fui para allá 
de una vez […]”. (Pintado-cuidador familiar, entrevista etnográfica, marzo de 2010). 
 
Se descubre que hay personas reconocidas por las familias como “médicos particulares” 
que se encuentran en los centros naturistas que pueden llegar a ir hasta sus casas a 
prestarles la atención requerida. Esta atención consiste en la consulta y la venta de 
medicamentos muy costosos que llegan a calmar los síntomas de enfermedades 
crónicas, haciendo que las familias inviertan sus recursos económicos o recurran a los 
préstamos. Lo clave de esta atención en el domicilio es que se convierte en una ventaja 
para las personas que no pueden salir de la casa, en la fe puesta en ellos y en el alivio 
rápido que buscan las personas. 
 
“Que una señora de ahí junto de donde ella [su hija] trabaja, la estaba tratando, y 
entonces mi chinita enferma también de los pies, se le han inflamado los pies, los turupes 
que le han salido en las piernas ya no podía casi tampoco caminar. Entonces, habló con 
la señora que son ahí vecinitas y le comentó del médico y se lo mandó a la casa. Jum, 
esa china está como si no hubiera tenido nada, esta alentadita, y entonces ella de verme 
a mí así como estaba, pues mañana un mes, llegó aquí con el doctor [el médico 
particualr] y él viene acá a la casa a atendernos. Él me está tratando y yo me he sentido 
lo más de bien, para que voy a decir que no y a ratos yo ando sin el bastón, ya no me 
duele la pierna”. (Ana – persona anciana). 
 
“Si, ahorita estamos con un médico particular, que eso valió dos millones de pesos, pero 
que le está haciendo esa droga. Él le está aplicando para el dolor de los huesos y para el 
asunto de la vena, pero esa droga es carísima porque es importada.”. (Señor Pintado – 
cuidador familiar).  
 
Como se puede detectar en los diálogos de las familias del estudio, la droga puede ser 
comprada en los centros naturistas o vendida por los “médicos particulares” en la casa. 
En consecuencia, ésta droga compuesta por medicamentos, vitaminas o suplementos 
multivitamínicos, se convierte en la panacea para las familias que anhelan que sus 
familiares se curen. Al parecer esta droga les  controla la sintomatología de las 
enfermedades crónicas que les lleva a percibir que se han curado. Sin embargo, 
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reconocen que en los tiempos actuales se ha dañado la eficacia de las mismas porque 
las evalúan como sin el efecto de cura de antes.  
 
“Todos los centros naturistas formulan esto [tratamiento nutricional multiembrionario a 
base de embriones de carnero, codorniz, trucha y pato]. Claro que ahorita han dañado 
mucho la droga porque yo tenía un virus al hígado, yo no podía comer nada de zumo de 
grasa ni condimentos ni nada porque me daba un brote desde las rodillas para arriba 
todo el cuerpo, se me hinchaba la lengua, a ahogarme […] Allá [en un centro naturista] 
me atendieron para ese brote, me dieron de esa clase droga y me curaron […]. Con el 
favor de Dios, ya puedo comer carne de marrano, morcilla, lo que sea”. (Señor Pintado – 
cuidador familiar). 
 
Por lo tanto, este servicio de los “médicos particulares” prestado en la casa se puede 
comparar con la farmacia ambulante “… un sistema que atrae a aquellos que no tienen 
ya toda la confianza respecto a los sistemas tradicionales (o les es imposible acudir a 
ellos) y tampoco han asumido el sistema médico científico como propio y que por eso 
puede ser calificado como periférico y postcolonial, pero el carácter expansivo y 
pancurativo de este recurso hace que puedan utilizarlo pacientes de toda condición 
étnica y social"400. 
 
La segunda categoría, En la familia se consultan médiums, caciques o sobanderos 
acertados aunque lo prohíban los médicos, muestra que los tratamientos acertados 
de estos curanderos populares determina la elección y consulta  por parte de las familias 
del estudio. Además, estos curanderos son más reconocidos en el contexto sociocultural 
lo que lleva a que los profesionales de la salud conozcan su existencia y prohíban su 
consulta.  
 
Teniendo en cuenta que “los curanderos populares forman un grupo heterogéneo con 
gran variación individual en términos de estilo y puntos de vista”401, la especificidad de los 
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 LÓPEZ GARCÍA,  Julián. Cuando el remedio encuentra al enfermo. Vendedores de salud en 
Iberoamérica. En: FERNÁNDEZ JUÁREZ, Gerardo (Coordinador). Salud e Interculturalidad en América 
Latina. Antropología de la salud y crítica intercultural. Quito-Ecuador: Ediciones Abya-Yala, 2006. p. 350. 
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curanderos populares descubierta en el lenguaje de las familias del estudio, revela el tipo 
de dolencia o enfermedad que cada curandero sabe detectar y la habilidad para 
establecer el tratamiento acertado. 
 
Cuando las familias se refieren al cacique, al médium y al “médico” (entendido como la 
persona que ayuda o se prepara para ser médium o cacique), están asumiendo que 
estos cuidadores populares tienen formas de determinar y tratar las enfermedades 
producidas por la brujería, y por eso, toman la decisión de consultarlos (ver tabla 5-4).  
 
El cacique hace la consulta y da droga con la ayuda del “médico” para tratar los efectos 
de la brujería que producen caídas, maluquera y el tener el estómago muy abultado. Las 
personas ancianas ven la efectividad del tratamiento a través de la salida de cosas 
negras que se ve en deposiciones o por el vómito, con la consecuente mejoría que 
consiste en sentirse bien y recuperar el tamaño normal del abdomen. 
 
“Un cacique, que fue el que me quitó esa cosa del estómago. Nueve (9) años con un mal 
que ya no quería ni siquiera nada, me la pasaba acostada o sentada, no podía hacer 
nada, duré 9 años sin que alguien me pudiera solucionar, ya en unos sitios y ya en otros 
sitios y no sabían lo que tenía. Entonces, ahí duré con esa maluquera, Dios mío qué 
hago porque del estómago era una cosa que ya no podía hacer nada. Entonces, llegó un 
cacique a Funza. Me vine pa’ donde él, le hablé a la hija de él, ella dijo vaya donde mi 
papá y me pasó donde el papá. Él dijo vaya a un médico [un “médico” que trabajaba con 
el cacique], y el médico me examinó y todo, yo no vi la droga, dijo se toma esa droga, un 
médico común y corriente. Dijo se toma esa droga y vuelve. Me tomé esa droga y toda 
esa cosa […]. Cuando volví me dio otra droga, pero eso si me hizo Dios mío, me sacó 
toda esa porquería que tenía, me la sacó en la deposición, en el vómito, en todo, eran 
unas cosas negras, negras lo dice con palabras entre cortadas, muestras gestos de 
llanto”. (Belarmina-persona anciana). 
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Por otra parte, el médium trata los efectos de la brujería que producen locura, 
apoyándose en imágenes de la religión católica, en oraciones y en la formulación de 
droga que se une con la realización de ciertas prácticas por determinado tiempo, con el 
fin de expulsar el espíritu que al parecer está dentro de las personas y produce la locura. 
Aquella salida del espíritu es reconocida por las personas ancianas como un estado de 
inconsciencia temporal que luego los lleva a recuperar su conciencia y el sentido de lo 
que hacen. Es decir, que el conocimiento del médium “sintetiza nociones de la antigua 
medicina occidental –especialmente la humoral- y la terapéutica ritual en la que se 
manipulan símbolos de raigambre católica”402.  
 
“El médium me curó de la loquina pero no me curó con droga. Por ejemplo, yo iba cada 8 
días o dos veces en la semana a donde él. Él tenía un sagrado corazón inmenso, en 
cuadro, y él me hacía parar así muestra que debía tener los brazos extendidos y 
levantados a la altura de la cabeza frente a él y por detrás yo no sé que me haría, como 
con oraciones o con algo. Pero él únicamente me dijo: esté de frente al sagrado corazón 
y mírelo a Él no más. Para sacarme ese espíritu, me dio unas papeletas rosadas, que las 
pusiera en el plato para que se quemaran y el humo me subiera por el cuerpo, por debajo 
de la ropa, que pusiera el plato en el suelo en medio de los dos pies. Y así fue. Entonces, 
como a los 8 días yo estaba parada en la casa de la señora María, ellos [sus patrones] se 
iban para la otra finca y me quedé parada mirándolos cuando de pronto  el carro se 
perdió y sentí un mamonazo en la frente, me mandaron una guayaba así de gruesa 
como del tamaño de una naranja en la frente, casi me tumban y no había nadie en la 
finca. Bueno, pasó y por la tarde ya se empezó como a negrear la cara. Como a los 3 
días estaba esa cara negra, la señora Leonor dijo hum usted no tiene marido pero con 
eso negro como si le hubiera pegado su marido. Yo no le conté nada. Después como a 
los otros 8 días, yo tenía los papeles [las papeletas rosadas] que me dio el médico y otra 
vez [le pegó el espíritu], hum, yo seguí haciéndolo. Me mandaba como un sábado o un 
domingo no recuerdo cómo era, eran 3 días en la semana. Y la última vez, que ya de 
veras salió el espíritu de mí, yo estaba en la escuela y entonces no me despedí de la 
profesora y dije ¡ahí se me olvidó despedirme de la profesora!, di la vuelta y a lo que di la 
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vuelta pum al suelo. En el suelo quedé, yo veía era llamas de candela y unas cosas 
negras, yo no podía ver, entonces, me pararon y de ahí me sentaron en un banquito que 
había. Me llevaron un poco de agua y ya empecé a reaccionar. Fue el golpe más duro 
que me dio el espíritu para salir de mí”. (Belarmina). 
 
Y por último, el sobandero es la persona consultada con frecuencia por la familia, los 
vecinos y amigos que confían por ser de edad, conocido, por saber de tronchaduras 
ocasionadas por las caídas, por saber cuándo pueden curar a las personas y cuándo 
tienen que remitirlas al hospital para que reciban el tratamiento por parte de los 
ortopedistas o especialistas de huesos como los conocen las familias colaboradoras (ver 
tabla 5-4). 
 
“Aquí en el barrio hay un señor llamado José que es sobandero y es una persona muy 
acertada. Aquí en la casa, por ejemplo la semana ante pasada, mi mamá se cayó por las 
escaleras, y eso se volvió la espalda una nada, completamente negra con unos 
hematomas y todo. Él vino y le desvaneció con masajes los hematomas. Le tocó, le miró 
a ver que no hubiera una costilla rota, y él se dio cuenta y la sobó, el codo y todo. Y así, 
cuando un día también me caí, se me trato de dislocar algo de la columna y él también 
me sobó. A él de verdad lo llaman mucho para los casos de los niños cuando se caen y 
todo eso. Él con solo tocar a la persona, sabe si hay fractura o no hay fractura, si se 
puede sobar o no se puede sobar”. (Deysi-Cuidadora familiar). 
 
La tercera categoría, Vamos a la droguería más reconocida porque ahí no venden 
cualquier cosa, revela que las droguerías han ganado reconocimiento por las 
precauciones que tienen para vender los medicamentos, y es este tipo de atención el que 
motiva a las familias del estudio ir a las droguerías para comprar medicamentos que 
permitan aliviar los síntomas de la gripa, las dolencias musculares y articulares y para 
suplir la necesidad de medicamentos mientras esperan los controles médicos.  
 
Al inicio del trabajo de campo se descubre que las familias no cuentan con facilidad el 
uso del servicio brindado por las droguerías y responden de acuerdo a lo que desean 
escuchar los profesionales de la salud, es decir, cuentan que se debe evitar la 
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automedicación y resaltan la importancia de la atención médica, ocultando la consulta 
realizada a las droguerías. 
  
“Mire por ejemplo, uno nunca debe autoformularse, entonces, para qué están los 
médicos, si uno está enfermo va donde un médico y lo formula, y así pues formula algo 
que uno sabe que lo va a ingerir, le sirve para ciertas cosas pero perjudica en cierta parte 
al menos va formulado, cierto. Mientras que si uno va a uno droguería y deme algo, él 
por vender le da cualquier cosa no porque sea brujo ni porque sea malo el señor sino que 
necesita vender. Entonces, uno nunca debe autoformularse y nunca debe ir a comprar 
cosas que digan hay no tómese aquello porque a veces uno mismo se intoxica. Muchas 
veces la ignorancia lo lleva a hacer eso o a hacer todo lo que me digan lo voy haciendo, 
no. Uno tiene que ser avispadito, ¿qué es eso?, qué es lo que me sirve y qué es lo que 
no me sirve”. (Gladys-cuidadora familiar). 
 
Sin embargo, se descubre que la familia acude con frecuencia a las droguerías ante la 
presencia de síntomas de gripa y cuando tienen dolores articulares. Se cercioran de ir a 
aquellas “droguerías reconocidas” por otros miembros de la familia o de la comunidad 
porque se transmite de forma oral la eficiencia de quienes atienden al prescribir lo que 
realmente los va a aliviar y por enseñar las contraindicaciones que puedan tener los 
medicamentos.  En ese sentido, las familias del estudio evalúan las recomendaciones del 
personal de salud, las mezclan con su saber popular y a partir de los recursos 
económicos disponibles determinan el momento de ir a la droguería más reconocida (ver 
tabla 5-4).   
 
“Muchas veces uno empieza a tener así como gripas o algo, y uno se acerca a la 
droguería y ellos tiene el conocimiento para decirle a uno tal pastilla o tal cosa le sirve. 
Pues por lo general casi todos los medicamentos para la gripa no sé si exista alguno pero 
todos van en contra de la gente que sufre de la tensión alta […].  Aquí abajo hay una 
droguería muy reconocida […] porque los señores que atienden ahí tienen conocimiento 
ya más profundo en medicina, entonces, ellos preguntan muy bien cuáles son los 
síntomas, de qué sufre la persona pa’ no vender cualquier cosa”. (Deysi – cuidadora 
familiar).  
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“Durante mi participación en las actividades del club Azucenas del Quindío, uno de los 
ancianos comentó que estaba con dolor de piernas pero que ya no le dolía mucho porque 
el día  anterior había ido a la droguería a que le aplicarán unas inyecciones (le aplicarían 
por tres días consecutivos y ya le faltaban dos inyecciones), con aquellas inyecciones le 
quita el dolor y puede caminar sin dificultad”. (Diario de campo, enero de 2010). 
 
La lógica seguida por las familias en cuanto a la medicación formulada por los médicos 
en las instituciones de salud, hace una asociación de efectividad positiva que permite 
tomar la decisión de comprarla en las droguerías para tomarla en los momentos en que 
se exacerba la enfermedad mientras encuentran la forma de ir al hospital. Es tanto su 
deseo de recuperar su salud que no siguen las recomendaciones dadas por los médicos 
(en cuanto a la frecuencia establecida por cada medicamento) sino que su decisión 
responde a lo que el cuerpo necesita de acuerdo con su esquema de signos y síntomas. 
Para estas familias descubrir el medicamento que les hace bien es una bendición y esto 
hace que lo consuman con sus propias dosis y horarios. 
 
“Las pastillas que me formuló la doctora para desinflamar, para el asunto de los líquidos, 
eso sí le he cogido mucha fe porque una pastillita eso si le hace botar a uno [orina con 
más frecuencia], eso mismo, es lo que lo tiene a uno así normal […] Me tocó mandar a 
comprar un sobrecito, que eso lo venden en las drogas [droguerías]. Yo le dije a él [al 
médico particular] y él me las trajo también, ve. Y ahí me las estoy tomando para eso. La 
doctora me dijo que las tomara por cinco días, luego cada tres día, una. Ahora tomo cada 
tercer día, o si no me tomo casi seguido (sonríe) cuando me ataca mucho esa fatiga, si, 
en veces me deja normal, porque si no, no sé. Hasta ahorita vamos ver qué pasa con el 
médico, con ese cardiólogo”. (Señor Pintado-cuidador familiar). 
 
“Cuando le sale esa [fatiga] le toca tomársela, quera o no quera, y echa a aliviarse de la 
fatiga y descansa”. (Ana-persona anciana-esposa). 
 
La cuarta categoría, Vamos por urgencias como nos dicen los del hospital pero solo 
calman la enfermedad, no lo curan, revela el fortalecimiento de la toma de decisiones 
para acudir a los servicios de salud donde intervienen ciertas recomendaciones del 
personal de salud. Esta toma de decisiones permite determinar el momento en que las 
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familias pueden ir por urgencias al hospital para recibir una atención inmediata (ver tabla 
5-4).   
 
“Las dificultades [en el servicio de salud] es por el asunto de las citas, pide uno las citas y 
se la dan po’ allá cada mes, cada dos meses. Entonces mientras que uno saca, lo 
mandan a donde un especialista para un examen y esa cita sale dentro de un mes o dos 
meses. Una demora. Va uno allá, le hacen el examen, llega y hasta los 8 días tiene que ir 
por los resultados, entonces, qué pasa, que toda esa cantidad de tiempo un mes o dos 
meses y uno bien enfermo para ir a llevar un resultado a un especialista, entonces, 
primero se muere, que no atenderlo. Hay dificultad entre cada cita, y le dicen a uno, si 
está muy grave váyase a urgencias, eso es todo, tiene uno que apelar es a urgencias. 
Todos esos problemas son hasta ahora”. (Señor Pintado-cuidador familiar). 
 
En la toma de decisiones de las familias intervienen la orientación de los profesionales de 
la salud relacionada con la detección de signos de alarma y la posibilidad de recibir 
atención a tiempo al ingresar por el servicio de urgencias. Esta orientación ha generado 
en las familias la construcción del cuidado popular que les permite acudir en el momento 
en que se sienten graves evitando complicaciones en su situación de salud. Sin 
embargo, este cuidado promovido por los profesionales de la salud no puede ejecutarse 
de forma oportuna por las dificultades que presentan en los servicios de salud durante el 
triaje de urgencias que retrasan la atención inmediata, por las autorizaciones y por la red 
limitada de IPS (Instituciones Prestadoras de Servicios) disponibles en la localidad de las 
personas usuarias.  
 
“En esta familia, la señora Clementina recurre a los servicios de salud para recibir los 
medicamentos para la diabetes, y su yerno sabe que para recibir atención en lo hospital 
de La Victoria [que se ubica en su localidad y es más cercano] debe ser por urgencias de 
lo contrario deben ir con la señora Clementina hasta el hospital de Tunjuelito [que se 
ubica en otra localidad y le queda muy lejos]”. (Diario de campo, enero de 2010). 
 
Las personas ancianas y los cuidadores familiares que van a urgencias expresan que 
controlan su sintomatología como la fatiga (disnea), la crisis hipertensiva y el dolor con 
calmantes pero sienten que no los curan.  
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“Muchas veces uno llega o lo remiten a uno para una clínica y allá en esa clínica, pues, si 
lo atienden a uno, pero no como debe de ser sino que dejan esos ancianos ahí, les dan 
una pastilla y listo, y sale. Deberían atender de acuerdo con la droga que le formulan, 
que le den a uno la droga como es, como lo ordenan a sus horas, si”. (Señor Pintado – 
cuidador familiar).  
 
En síntesis, este patrón cultural 2 evidencia que para las familias del estudio lo que 
determina la elección de los sistemas de cuidados de la salud es la garantía del alivio o la 
curación, y esto es lo que motiva a buscar los recursos económicos para acudir a los 
curanderos populares o ir al hospital. Esto coincide con Helman403, quien explica que en 
las sociedades modernas, occidentales o no, hay mayor probabilidad de presentar 
pluralidad de servicios de salud donde los modos terapéuticos pueden originarse de 
diferentes culturas, sin embargo para la persona enferma, el origen de estos tratamientos 
es menos importante que su eficacia en aliviar el sufrimiento. 
 
 
5.3 Tercer tema cultural. Como familia hemos aprendido 
a movernos en medio de las dificultades y con las 
ayudas 
 
En este subcapítulo se presenta el tercer tema cultural Como familia hemos aprendido a 
movernos en medio de las dificultades y con las ayudas, que contiene dos patrones 
culturales y 7 categorías (ver tabla 5-5). Este tema cultural resultó sorprendente porque si 
bien reconozco que teóricamente autores de la enfermería transcultural, la misma CIF404, 
y las nuevas perspectivas de determinantes sociales muestran cómo se ven influidas las 
personas, familias o comunidades por su contexto, aquí se puede ver no solo cómo es 
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esa influencia sino la forma creativa cómo las familias enfrentan esas circunstancias de 
vulnerabilidad (pobreza, vejez, limitación física y enfermedad) para cuidar la salud en 
interacción con ese contexto sociocultural.  
 
El patrón cultural 1, Como familia aprendimos que el hospital es una agonía por los 
trámites y no lo cura todo, comprende lo que viven las familias cuando acuden a los 
servicios de salud tanto en los hospitales como en las EPS (Entidades Promotoras de 
Salud) como en las Administradoras del Régimen Subsidiado (ARS). El patrón cultural 2, 
Como familia resolvemos las dificultades con lo que tenemos y con lo que nos dan los 
otros, muestra las dificultades que se generan en su contexto sociocultural y el apoyo 
social que reciben del gobierno o de las personas que ofrecen ayuda por convicciones 
religiosas o de servicio social. 
 
Tabla 5-5: Categorías y patrones del tercer tema cultural 
Categorías Patrones 
Persona anciana Cuidador familiar Persona anciana Cuidador familiar 
A mi familia le toca duro para llevarme 
al hospital pero el carné ayuda un 
poco.  
Para los hospitales primero están 
los trámites y luego las personas.  
 
Como familia aprendimos que el hospital 
es una agonía por los trámites y no lo cura 
todo 
(patrón cultural 1) 
 
En los hospitales, cuando uno es viejo 
y enfermo nos dejan peor, no hay 
garantía. 
En los hospitales uno no sabe qué 
hacer, unos médicos dicen una 
cosa y otros dicen otra. 
Los vecinos, el gobierno y la otra 
gente a veces me ayudan con la 
alimentación, plata o mercado 
Los vecinos son como hijos, 
acompañan y dan la mano pero no 
siempre pueden hacerlo 
Como familia resolvemos las dificultades 
con lo que tenemos y con lo que nos dan 
los otros 
(patrón cultural 2) Hemos aprendido a movernos entre el rebusque, los recibos caros y la 
inseguridad 
 
Para presentar este análisis de datos entiendo que los factores del contexto sociocultural 
entran en interacción con las familias en situación de pobreza con personas ancianas 
que presentan limitación física e influyen en sus cuidados populares, es decir, que el 
contexto sociocultural con sus barreras405 o facilitadores406 influye en los cuidados 
populares, configurando las experiencias y la toma de decisiones de las familias del 
estudio.  
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están presentes o ausentes, mejoran el funcionamiento y reducen la discapacidad” (p.232).  
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De esta manera las familias del estudio, por un lado, enfrentan las barreras como el 
ambiente físico poco accesible, los servicios de salud, las políticas públicas sin cobertura 
de todas las necesidades de las familias cuidadoras y los servicios públicos con el fin de 
continuar ejecutando sus cuidados populares. Y por otro lado, cuentan con facilitadores 
como amigos, vecinos, grupos religiosos y políticas públicas como el subsidio económico 
del adulto mayor, que facilitan la ejecución y la transmisión de los cuidados populares. A 
continuación presento los dos patrones de este tercer tema cultural con sus respectivas 
categorías, que detallan la influencia del contexto sociocultural en los cuidados populares 
de las familias del estudio. 
 
5.3.1 Como familia aprendimos que el hospital es una agonía por 
los trámites y no lo cura todo 
 
Este patrón cultural 1 revela las barreras y facilitadores de los servicios de salud que 
intervienen en la búsqueda de la curación o alivio de las enfermedades de las familias del 
estudio. Este patrón contiene cuatro categorías: 1) A mi familia le toca duro para llevarme 
al hospital pero el carné ayuda un poco, 2) En los hospitales, cuando uno es viejo y 
enfermo nos dejan peor, no hay garantía, 3) Para los hospitales primero están los 
trámites y luego las personas, y 4) En los hospitales uno no sabe qué hacer, unos 
médicos dicen una cosa y otros dicen otra (ver tabla 5-5). 
 
La categoría, A mi familia le toca duro para llevarme al hospital o a donde toque 
pero el carné ayuda un poco, muestra la mirada de las personas ancianas con 
limitación física mediada por las barreras o los facilitadores que pueden encontrar en la 
búsqueda de la recuperación de la salud cuando acuden a las Instituciones Prestadoras 
Servicios de Salud (IPS). Para acudir a estos servicios de salud entran en juego barreras 
como el ambiente físico poco accesible y los servicios de salud que influyen en la toma 
de decisiones de las familias para volver o no a las IPS. 
 
Ante el ambiente físico poco accesible, las personas ancianas reconocen que por su 
limitación física tienen dificultad para salir solos de sus casas, lo que implica gastos 
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económicos adicionales en el pago de los medios de transporte como el carro particular o 
taxi para ir a las consultas médicas de control, a la toma de exámenes de laboratorio o 
pruebas diagnósticas que se realizan en diferentes IPS de la ciudad, y para ir a la 
consulta por urgencias.  
 
“Mi situación de salud es pésima porque me duele todo. Si no me duele por un lado me 
duele por el otro. No puedo salir sola, tengo que salir acompañada sino estoy ahí, y es 
que no hay plata. De aquí al 20 [al barrio 20 de julio], nos cobran seis, siete [mil pesos], y 
de allá acá otra vez. Y del centro acá, pues no cobran once, diez [mil pesos], depende. 
Me toca en carro, para ahorrar médico y todo”. (Asención- persona anciana). 
 
“Ella tiene dificultad en la cadera, en las rodillas, no puede caminar bien, algunas veces 
se cae. No puede salir sola. Cada vez que va a salir toca en carro [taxi] porque ella sola 
no tiene la capacidad de subirse [al bus] como los conductores no tienen el tiempo y no 
esperan nada. Ella para salir tiene que movilizarse, […] como le digo lo de la cadera ya 
no le da facilidad de caminar, moverse rápido como era antes. La rodilla le tiembla 
mucho, las piernas”. (Gladys- cuidadora familiar). 
 
Para los colaboradores “el carné de salud” es como un gran salvador o la condena 
porque puede convertirse en barrera para unas personas ancianas y para otras en 
facilitadores. El carné de salud es visto como el vehículo que les permite la apertura de la 
puerta al sistema de salud, lo ven como el que les cubre las consultas por medicina 
general, las consultas por especialistas, procedimientos quirúrgicos, exámenes de 
laboratorio y los medicamentos que están dentro del Pla Obligatorio de Salud (POS).  
 
Esa cobertura de servicios prestados por el carné dentro del Sistema de Seguridad 
Social en Salud, es la que actúa en la mayoría de veces como barrera cuando los 
servicios necesitados por las personas ancianas como la medicina especializada, los 
procedimientos quirúrgicos y los medicamentos de alto costo no son pagados con el 
carné sino que deben asumir el costo los pacientes o acudir a la tutela para que las EPS 
den la autorización. Esa cobertura del carné de salud también puede actuar como 
facilitador cuando paga los servicios necesitados por las personas ancianas como las 
consultas por medicina general, medicamentos de bajo costo, algunos laboratorios y 
procedimientos quirúrgicos. 
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“… La droga que hay que comprarla ellos [los médicos] no la quieren formular, la 
empresa no la formula porque vale más plata. Ese es el problema, eso es lo que están 
haciendo ahorita en todas las entidades, que una droga que ya verdaderamente le sirve a 
uno para calmar esa enfermedad no se la formulan, sino tiene que ser por medio de 
tutela para ver que le formulen esa droga […]”. (Señor Pintado-cuidador familiar anciano)   
 
Por lo tanto, con el carné de salud, las personas ancianas pueden acceder a los servicios 
de salud con algunas limitaciones siendo más fácil cuando el carné es del régimen 
contributivo, menos favorecedor para las personas ancianas del régimen subsidiado, y 
más complicado para los vinculados que no están dentro del Sistema General de 
Seguridad Social en Salud (SGSSS) por lo que su opción es ser atendidos con el 
Sistema de Selección de Beneficiarios para Programas Sociales (SISBEN) donde el pago 
de la atención en salud es realizado por el Fondo Financiero Distrital.  
 
“Pues del SISBEN, eso si no tengo ni idea porque si lo atienden a uno también pero ya 
es como más regular porque hay muchas veces que los atienden bien y hay veces que 
los atienden mal, sobre las citas. Por ejemplo, aquí hay una muchachita que está afiliada 
allá, le dieron el carné por allá en Chapinero pero ella está estudiando aquí en Juan Rey 
y pidió una cita por aquí para la 22 [hospital] y no se la quisieron dar que porque tenía 
que ser por allá en Chapinero; entonces es solo problemas, no más, eso es lo que pasa. 
Con el carné de salud es más fácil acceder al servicio de salud porque ambos [él y su 
esposa] tenemos el carné de Saludcoop [del régimen contributivo], a la hora que uno 
necesite, por ejemplo, el control del médico, del servicio médico general. Cuando ya 
complete uno los dos meses, pide la cita para medicina general y allá va uno a control, 
allá le van a uno formulando las pastillas, la droga que necesite uno, y si le duele a uno 
algo o tiene algo, pues lo remiten para los especialistas, eso es todo, y ahí estamos 
permanente así”. (Señor Pintado-cuidador familiar). 
  
En consecuencia, las familias con personas que padecen limitación física causada por 
enfermedades crónicas, enfrentan las dificultades cuando acuden a las IPS como los 
altos gastos económicos para el transporte, la inversión del tiempo de los miembros de la 
familia y el uso del carne de salud con la poca cobertura de servicios cubiertos por el 
¡Error! No se encuentra el origen de la referencia.apítulo 5 189 
 
 
POS porque tienen la esperanza de encontrar la curación de la enfermedad y volver a 
caminar como lo hacían antes. Sin embargo, al no encontrar una respuesta efectiva y al 
no sentir la curación de las enfermedades tienen que buscar otros sistemas de cuidados 
de salud. 
 
“Para el dolor de la pierna [izquierda] le hicieron dos operaciones porque ellos [los 
médicos] decían que era de la columna […]. Se quedó así, siguió por lo mismo con el 
dolor tan tremendo a las piernas y todo. Entonces, el doctor ya dijo: viejita, yo no le 
puedo hacer más nada porque eso ya por el peso, por la edad, por lo no sé cuánto, no le 
puedo hacer más nada, ¿cómo así que no se le puede hacer más nada? Si para eso hay 
los laboratorios para hacerle un tratamiento a la vena, a la icoporosis [osteoporosi]) 
entonces nadie se podría alentar de eso. Dijo que no, que iba dar una orden era para la 
clínica del dolor […], allá no le dan sino acetominofen [acetaminofen] y omeprazol y 
cabramazepina [carbamazepina], […]. Bueno, resulta de que se la llevó a otro médico 
particular [homeópata], y ese médico dijo mire la señora está enferma, ese dolor de esas 
piernas es de la vena, sí, eso es lo que está perjudicando el dolor, y lo otro tiene 
principios de icoporosis [osteoporosis], entonces hay que hacerle tratamiento de esas 
dos cosas y ahí por ejemplo le formularon ese que dan para los huesos, alcatrate 
[caltrate]. Y ahí se lo está tomando, y eso le esta aliviando […]. La droga valió 2 millones 
de pesos pero que le está haciendo esa droga que él le está aplicando para el dolor de 
los huesos y para el asunto de la vena”. (Señor Pintado-cuidador familiar). 
 
Es así que las personas ancianas con limitación física cuando han pasado por casi todos 
los servicios de medicina especializada disponibles en las IPS, han vivido varias 
dificultades en estos servicios y no han logrado curarse, retoman la atención brindada por 
los curanderos populares que al parecer prometen curarlas  de forma rápida, 
ejecutándose como un cuidado popular privado en las familias y que se convierte en algo 
oculto donde los profesionales de la salud no pueden intervenir ni saber lo que hacen 
esta familias.  
 
“Pero es que si uno se pone a contar lo de los otros médicos eso va ser un problema, no 
pues yo no le cuento [la señora Ana se pone de malgenio]. No, eso resulta uno por allá 
en unos problemas, en chismes por allá. Lo que es de uno es personal, la verdad yo digo 
así porque hemos tenido muchas experiencias, si, resulta por allá de pronto el doctor [el 
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homeópata] por allá involucrado, no, eso no. Usted pregunte lo que usted le pertenece y 
se acabó, y si no yo tengo mucho oficio que hacer a la verdad, resulta uno por allá en 
problemas, han pasado muchas cosas, es lo que pasa. [La señora Ana recoge los platos 
y tazas del café, se retira y se dirige a la cocina, se va muy enojada. Desde la cocina 
hace sonar los platos y desde allá se escuchan algunas frases con relación a los 
supuestos chismes cuando les preguntan sobre el médico particular, médicos naturistas 
u homeópatas], eso uno resulta por allá con chismes, con rimorreos de los médicos de 
uno, entonces, eso no conviene.  De pronto resulta uno por allá involucrado y no, eso es 
vida privada”. (Ana-persona anciana). 
 
Ese temor a contar a los profesionales de la salud sobre los “médicos particulares” 
consultados por las familias, se fundamenta en que no quieren que les prohíban la 
consulta, que no se perturbe la fe depositada en la droga de estos “médicos”, que no se 
desvanezca la posibilidad de encontrar una cura rápida y efectiva, que no se vaya a 
hacer público el servicio recibido de ellos para evitarles demandas de quienes los 
consideran estafadores y que no se vaya a pensar en que estas personas son 
oportunistas de la esperanza de curarse de las personas porque sus familiares han sido 
curados. A estas familias les queda fácil hablar sobre los servicios que reciben en las 
IPS, contando que acuden a los controles médicos para tratar enfermedades asociadas 
como la hipertensión, la dislipidemia, la osteoporosis, la úlcera gástrica y para el control 
del dolor producido por las artritis o dolores musculares que no han sido diagnosticados, 
y vuelven a las IPS por el servicio de urgencias cuando están muy graves. 
 
Sin embargo, lo que revela que las familias no solo acuden a las IPS sino a los diferentes 
sistemas de cuidados de la salud disponibles en su contexto con la esperanza de lograr 
la curación como se puedo observar en el anterior tema cultural,  por lo que van “a donde 
toque” y se convierte en una forma de articular el cuidado profesional y con el cuidado 
popular. 
 
La categoría, En los hospitales, cuando uno es viejo y enfermo nos dejan peor, no 
hay garantía, revela lo que sienten y experimentan las personas ancianas con limitación 
física cuando reciben la atención de los servicios de salud. En los servicios de salud, los 
factores que son detectados por las personas ancianas con limitación física son: los 
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medicamentos, las cirugías, los diagnósticos y las inmovilizaciones con vendajes de 
yeso. Estos factores son facilitadores en las personas ancianas con limitación física 
cuando permiten recuperar la salud y no dejan secuelas. Sin embargo, estos mismos 
factores pueden ser barreras cuando no permiten la curación y dejan secuelas que 
empeoran la situación de salud, lo que para las personas ancianas significa que no hay 
garantía de recuperación de la salud. 
 
“En esa operación resulta de que me rajaban por la nuca y luego me rajaban por la 
garganta para dar los huesos de la nuca, ¿qué pasa con eso?, ¿los médicos le van a 
garantizar a uno esa operación? No dan garantía ninguna, si quedó bien, bien y si quedo 
mal, mal, ve. Eso me dijeron a mí porque ya me iban a operar. Unas señoras que 
estaban ahí esperando con el asunto partido de los huesos, dijeron cuidado señor, no se 
deje operar así porque a mi esposo lo aperaron así, quedó mudo, sordo y de lógica 
porque ya estar uno degollado qué le van a remendar, ahí lo cosen la  rajadura pero 
todas las arterias que lleva uno a la cabeza ya que le van a remendar. Degollado por 
completamente, entonces, yo les dije que no me operaran sino que me dejaran en control 
y ahí es donde estoy yendo a la clínica del dolor”. (Señor Pintado – cuidador familiar). 
 
También, para las personas ancianas y los cuidadores familiares no hay garantía de 
curación cuando los medicamentos no los cubre el carné de salud, que les hace pensar 
que dichos medicamentos son los únicos que curan pero que las EPS o ARS se 
convierten en barreras cuando no autorizan y solo dan calmantes que controlan la 
sintomatología, quitando la posibilidad de curación. 
 
“Mucha gente verdaderamente necesita una droga de urgencia para la enfermedad que 
uno tiene pero resulta que como vale harta plata, entonces, no se la formulan, si, y ese 
es el problema, le dicen que la compre pero si no tiene con qué comprarla […]. Ahí está 
el problema, en las entidades porque ellos no tienen la voluntad de formular esa droga 
que verdaderamente sirve, como decir para el cáncer ellos nunca le van a dar a uno esa 
droga para que se aliente, ahí le dan es calmantes mientras que se muere, listo, eso es 
todo”. (Señor Pintado-cuidador familiar anciano). 
 
Frente a las barreras encontradas en los servicios de salud que no garantizan la 
recuperación de la salud, se suma el significado dado a los medicamentos costosos, en 
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el que influye el desconocimiento de la evolución de las enfermedades crónicas y de los 
efectos adversos de los medicamentos costosos. Por un lado, el desconocimiento de la 
evolución de una enfermedad crónica que causa limitación física, impide la aceptación 
del tratamiento que controla las mayores complicaciones en la persona sin la opción de 
una recuperación completa de la salud.  
 
Por otro lado, el desconocimiento de los efectos adversos de los medicamentos más 
costosos que pueden mejorar la salud o en ocasiones dichos medicamentos pueden 
desarrollar otras enfermedades, se encubre en el deseo de encontrar la curación y 
motiva a las personas ancianas a consultar diferentes sistemas de cuidados de la salud, 
y a insistir a los profesionales de la salud que les den los medicamentos que curan. 
 
“Ahora de la droga que pase de diez o veinte mil pesos ya no lo cobija [el carné], uno 
tiene que comprarla, ve. Entonces, ese es el problema de la gente día por día pos nos 
estamos enfermando más porque no dan una droga que verdaderamente lo vaya a aliviar 
o alentar a uno, sino calmantes, solo calmantes y listo y lo echan a uno ahí mientras que 
se muere, porque ahí no hay más que hacer” (Señor Pintado – Cuidador familiar).  
 
En cuanto a las cirugías, las personas ancianas con limitación física expresan que 
pueden mejorar en pocos casos y en la mayoría de los casos pueden dejar secuelas que 
son más complicadas que la enfermedad. Esta comprensión se da a través de la 
experiencia de la persona anciana con las anteriores cirugías y por la explicación que les 
dan los profesionales de la salud. Esta comprensión ayuda a las personas ancianas a 
tomar la decisión de enfrentar o no otra cirugía, aquí hay un papel activo de algunos 
profesionales de la salud, que les explican las posibles consecuencias de las cirugías. 
Sin embargo, también hay fallas en los diagnósticos médicos y en las cirugías realizadas 
que empeoran la situación de salud. 
 
“Para el dolor de la pierna [izquierda] le hicieron dos operaciones porque ellos [los 
médicos] decían que era de la columna. Le hicieron la primera operación y salió nula, que 
tenían que hacerle otra operación porque ese dolor era otra vez de la misma columna. Se 
pidió una cita para el orpedista (ortopedista), y él llegó y dijo a la doctora que tenía 
principios de vena interna […] Y el otro [médico] que era principios de icoporosis 
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[osteoporosis], bueno, fuimos allá donde ese médico, entonces ya dijeron que quién 
había dicho que era eso, que no tenía nada, que no era la vena, que no era la icoporosis 
[osteoporosis] tampoco, ve. Entonces, nos mandaron fue otra vez pa’ donde el cirujano, 
por ese motivo fue que le hicieron la otra operación sobre la otra que le hicieron pero 
antes fue peor, lo que hicieron fue perjudicarla porque eso no era asunto de la columna. 
Se quedó así, siguió por lo mismo con el dolor tan tremendo a las piernas y todo. […]”. 
(Señor Pintado-cuidador familiar). 
 
Como se puede observar en el diálogo anterior, cuando unos médicos dan diferentes 
opciones de diagnóstico causa confusión en los cuidadores familiares principales. Estos 
cuidadores familiares preguntan a los profesionales de la salud en varias ocasiones 
sobre la enfermedad de la persona anciana pero al parecer no reciben la respuesta que 
indica el tipo de enfermedad desarrollada. En ocasiones, la díada familiar pasa de 
examen en examen, y de cirugía en cirugía sin encontrar la curación y sin tener un al 
diagnóstico confirmado. Esta situación que viven los cuidadores familiares genera un 
sentimiento de desconfianza en los profesionales de la salud y experimentan 
incertidumbre porque no perciben que las personas ancianas vayan a ser curadas.  
 
También, las inmovilizaciones con vendajes de yeso para el tratamiento de fracturas han 
dejado secuelas irreversibles en las personas ancianas como malformación de algunas 
articulaciones y huesos de miembros inferiores o superiores. Estas secuelas de los 
procedimientos realizados por las IPS, llegan a influir en la toma de decisiones de las 
personas ancianas para el tratamiento de posteriores fracturas o lesiones de los huesos, 
prefiriendo consultar otros sistemas de cuidados de la salud. Estas experiencias se 
replican entre los familiares y amigos, convirtiéndose en un cuidado popular de las 
familias que permite reafirmar la confianza en los curanderos populares, quienes a partir 
de sus conocimientos determinan si pueden curarlos o remitirlos a las IPS. 
 
“Yo soy fracturada de ambas piernas y ambos brazos. Mire como me quedó [el brazo 
derecho], me quedó así [muestra su muñeca, que tiene una deformación por el 
crecimiento del extremo distal del cúbito que se localiza del lado del dedo meñique, pero 
conserva el movimiento], porque me enyesaron mal allá, porque me hubieran enyesado 
como Dios manda, pero me le enyesaron así [muestra que el yeso le pusieron desde 
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abajo de la muñeca hasta el codo], entonces, peor se me salió el hueso”. (Belarmina-
persona anciana). 
 
La categoría, Para los hospitales primero está los trámites y luego las personas, 
contienen la mirada del cuidador familiar principal y de los demás familiares ante las 
barreras o los facilitadores encontrados durante la atención en salud brindada por las 
Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud (IPS). Entre los factores presentes 
durante la solicitud de la atención están: las citas, las autorizaciones y las remisiones a 
otras IPS. Estos factores primero son barreras por todos los trámites que realizan para 
recibir la atención en salud, y luego se convierten en facilitadores cuando responden a 
las necesidades de salud de las familias, compensando el tiempo de espera y el esfuerzo 
realizado durante todos los trámites. 
 
La solicitud de citas para medicina general o por especialistas según los cuidadores 
familiares presenta dificultades por el largo tiempo que deben esperar para recibir la 
atención en salud, por el largo tiempo que transcurre entre la primera cita y las citas de 
control o por especialista, y por la poca posibilidad de solicitar una cita con el mismo 
profesional de la salud para dar seguimiento al tratamiento iniciado.   
 
“En la vez de la mano [fractura del brazo derecho], yo si me quejo porque nosotros 
estuvimos ahí se ríe, estuvimos en urgencias en la Victoria, nos dejaron como unas 4 o 
5 horas y no nos atendían. Y ahí ya no le hacían nada y a eso como de las 7 de la noche, 
yo le dije señora Belarmina vamos porque aquí qué estamos haciendo, no la miran, no la 
atienden, y que no podía salir, que ella tenía que firmar un papel para que nosotros 
pudiéramos salir. Y salimos con el compromiso que al otro día, la revisaban y la atendían. 
Y al otro día íbamos para las mismas, 1 hora, 2 horas, 3 horas y nada. Y que Solsalud no 
autorizaba y que no sé qué y ahí nos tenían. Prácticamente, a mí esa vez me pareció que 
fue muy mala la atención, pasaban y pasaban las horas, y que no, que eso no era culpa 
del hospital sino de Solsalud, y Solsalud que era culpa del hospital, y al final no veíamos 
que la atendieran, y ella ya con la edad que tiene y todo yo pienso que pues debieron 
haberla atendido de primeras, no. (Deysi-Cuidadora familiar). 
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Al problema de las citas como se puedo observar en el diálogo anterior, se unen las 
autorizaciones que deben dar las EPS o ARS para que sus afiliados puedan recibir la 
atención de urgencias (en IPS diferentes a las contratadas por estas entidades), para 
exámenes especializados y cirugías. Este proceso se convierte en el mundo de las 
autorizaciones que llegan a ser las barreras que retrasan la atención en salud, causando 
en los cuidadores familiares incomodidades por la pérdida de tiempo en la espera de la 
autorización o por los traslados hasta las EPS o ARS para solicitar las autorizaciones, por 
los gastos económicos y por la impotencia para exigir a las IPS una atención oportuna. 
 
También, las remisiones a otras IPS para la atención de urgencias causa desconfianza a 
las personas ancianas porque no recibe una atención en salud como desean, es decir, 
que les den un trato especial como personas ancianas, con la administración de los 
medicamentos que necesitan de acuerdo a las enfermedades que padecen y que sientan 
que se han recuperado para salir de las IPS. 
 
“Muchas veces uno llega o lo remiten para una clínica y allá en esa clínica, pues, si lo 
atienden a uno pero no como debe de ser sino que dejan esos ancianos ahí, les dan una 
pastilla y listo, y sale. Me gustaría que la atención sea pues de acuerdo con la droga que 
le formulan, que le den a uno la droga como es, como lo ordenan a sus horas, si. (Señor 
Pintado-cuidador familiar).  
  
Por lo tanto, los cuidadores familiares al igual que las personas ancianas desean recibir 
por parte de los administrativos de las IPS o EPS una atención oportuna sin esperar tanto 
tiempo, no desean hacer tantas vueltas en los hospitales que impliquen desplazamiento 
de un piso a otro, que les den pronto las citas de control médico, por especialista o de 
cirugías y que se realicen en la misma IPS sin necesidad de ser remitidos a otras IPS. Si 
hay remisión desean que los profesionales de las instituciones de contrarreferencia 
conozcan los motivos de consulta para que les tomen los exámenes requeridos o den 
continuidad al tratamiento médico. 
 
La categoría, En los hospitales uno no sabe qué hacer, unos médicos dicen una 
cosa y otros dicen otra, contiene lo que sienten y experimentan los cuidadores 
familiares principales y demás familiares durante la atención médica que reciben las 
personas ancianas en las IPS. Entre los factores que entran en juego durante la atención 
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en salud recibida en las IPS están: las recomendaciones del personal de salud. Estas 
recomendaciones son barreras cuando se imponen sobre los cuidados populares de las 
familias, y a la vez, son facilitadores cuando las recomendaciones del personal de salud 
que inciden en los cuidados populares de las familias y facilitan el establecimiento de 
dichos cuidados.  
 
Es así que las recomendaciones del personal de salud dadas a los cuidadores familiares 
causan dilemas porque están dirigidas a generar cambios en los cuidados populares. 
Estas recomendaciones pueden incidir en los cuidados populares de las familias pero 
con poca frecuencia se presentan acuerdos con las familias que permitan negociar sus 
cuidados para recuperar la salud de las personas ancianas. 
 
5.3.2 Como familia resolvemos las dificultades con lo que 
tenemos y con lo que nos dan los otros 
 
Este patrón cultural 1 contiene los factores del contexto sociocultural que influyen en los 
cuidados populares de las familias del estudio. Este patrón contiene tres categorías: 1) 
Los vecinos, el gobierno y la otra gente a veces me ayudan con la alimentación, plata o 
mercado, 2) Los vecinos son como hijos, acompañan y dan la mano pero no siempre 
pueden hacerlo, y 3) Hemos aprendido a movernos entre el rebusque, los recibos caros y 
la inseguridad (ver tabla 5-5). 
 
La categoría, Los vecinos, el gobierno y la otra gente a veces me ayudan con la 
alimentación, plata o mercado, muestra la ayuda que las personas ancianas reciben de 
las personas más cercanas, de los grupos religiosos y del gobierno en forma de subsidio 
económico o el bono alimentario. Estas ayudas les permiten recibir alimentos y/o plata 
para comprar alimentos, conseguir algunas cosas de aseo personal y cubrir algunos 
gastos de transporte. También, cuando la familia disfruta de la pensión es utilizada para 
más necesidades como la alimentación, los servicios médicos, los medicamentos de alto 
costo y demás gastos de salud. 
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“Yo tengo la ayudita de la tercera edad pero son gracias a mi Dios, son centavitos que 
me alcanzan para lo más indispensable hace la mímica con su mano de llevar algo a la 
boca. Mi hijos ni modos de decirles denme porque ellos andan sin un peso cómo les va 
a pedir uno. Y si les pide pues no tienen porque tienen que pagar recibos, educación, 
comida, bueno, usted sabe la dicha. Entonces, no se puede. Y el que tiene voluntad le 
ayuda a uno sin necesidad de pedirle, y el que no pues listo”. (Asención-persona 
anciana).  
 
Estas personas ancianas expresan que reciben la visita de grupos religiosos que dan 
apoyo espiritual, compañía mientras predican la palabra de Dios y a veces les llevan 
alimentos. Este apoyo social ayuda a las personas ancianas a conllevar su situación y 
fortalecer su fe en Dios como una fuerza que les permite continuar viviendo su vida 
cotidiana. Además, se empieza a notar la influencia de los grupos religiosos en las 
familias, donde los cuidadores familiares han llegado a ser miembros de dichos grupos y 
son quienes creen que la fe en Dios puede curar. 
 
“Yo por lo menos asisto a una iglesia cristiana, ya llevo casi diez años asistiendo y pues 
yo si he visto que la oración es muy poderosa, he visto milagros inclusive mi mamá tenía 
cáncer, y Dios la sanó del cáncer. Mi mamá fue hasta allá, oraron por ella y todo, y 
después seguimos orando nosotros por aparte por ella porque ya le habían descubierto 
un cáncer en el ovario derecho y ya la habían mandado a oncología y en esas partes 
donde hacen quimioterapia y todo, y gracias a Dios después de que le sacaron, le 
hicieron la operación y le hicieron la patología, apareció que ya estaba sana 
completamente. También, yo una vez la llevé y allá oraron mucho por ella [Belarmina] y 
todo”. (Deysi – Cuidadora familiar). 
 
La categoría, Los vecinos son como hijos, acompañan y dan la mano pero no 
siempre pueden hacerlo, contiene el apoyo social que las personas ancianas como 
limitación física reciben de los vecinos. La ayuda es comparada con la mano que las 
personas más cercanas (hijos, vecinos y demás familiares) les pueden dar a las 
personas ancianas y es como una red que se teje a nivel interno y externo de la familia. 
Por eso, al vecino o amigo que ayuda, se lo considera como miembro de la familia 
consanguínea y se da la connotación de hijos.  
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“Los vecinos ayudan porque por ejemplo una comparación a mí me da un patatús de un 
momento a otro y ella enferma, que no puede (sonríe) como dice salir a toda carrera a 
conseguir un carro o algo, pues al menos se vale uno de la persona, viene y lo compañía 
a uno, y lo lleva de urgencias y al menos pues sabe que es lo que dice el médico allá, si 
queda hospitalizado o no. Él pues prácticamente lo tenemos, es un vecino muy  buena 
persona y es como si fuera un hijo porque cualquier cosa que uno le pida pues él le 
ayuda, tan solo que él no pueda, esté enfermo ya no le puede prestar a uno el servicio, 
pero del resto él está pendiente aquí de nosotros. Él es la única mano que tenemos ahí 
para cualquier cosa, cualquier papel que haiga que hacer, por ejemplo, el chino lo hace, 
él es estudiado”. (Señor Pintado-cuidado familiar). 
 
La categoría, Hemos aprendido a movernos entre el rebusque, los recibos caros y la 
inseguridad, comprende las situaciones que viven las familias para moverse en medio 
de la inseguridad de los barrios, las pocas oportunidades de trabajo y los escasos 
espacios para utilizar el tiempo libre de las personas ancianas que pueden salir de la 
casa.  
 
La inseguridad de los barrios donde viven las familias ha marcado la salida de sus casas 
o el éxodo de los miembros de la familia que mejoran las condiciones económicas, 
quienes venden sus casas y se van a otros lugares más seguros dejando a sus padres y 
demás familiares. Su propósito es mejorar las condiciones de vida de sus hijos. 
 
“Los barrios por donde hago los recorridos para visitar a las familias de mi estudio cada 
día siguen siendo más inseguros, por los frecuentes robos realizados a los apartamentos 
y a las personas que transitan por las calles. Estos robos son realizados por 
adolescentes que han formado pandillas y que viven en este sector. Estas pandillas 
utilizan armas blancas, picos de botella y armas de fuego. Según las familias el sector es 
muy peligroso y por eso uno de los hijos de la señora Asención puso en venta su casa. 
Por otro lado, el señor Pintado está vendiendo su casa pero no ha podido venderla 
porque según Planeación del Distrito esta zona es de reforestación y alto riesgo; sin 
embargo, él y su esposa desean salir del barrio por la inseguridad porque están solos y 
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en cualquier momento se pueden entrar las pandillas”. (Diario de campo, octubre de 
2010). 
 
En conclusión, con el trabajo de campo se descubre que el camino recorrido en los 
servicios de salud y demás sistemas de cuidados de la salud por las familias de las 
personas ancianas con limitación física, la forma cómo viven su vida cotidiana en la casa 
y el apoyo social, les hace comprender y aceptar que hay enfermedades que no se 
curan, que hay algunas limitaciones para realizar ciertas actividades y que hay que 
aprender a vivir con la enfermedad crónica. Todo lo anterior permite comprender que la 
familia entendida como sistema tiene miembros que “influyen en el sistema total y éste 
influye en cada individuo, además cada familia se ve como parte del macrosistema de la 
sociedad, por lo que las variaciones que allí se dan causan cambios al interior del 
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6. La dinámica familiar en el cuidado popular: 
un análisis desde la teoría de Friedemann 
 
El análisis de la dinámica familiar se constituyó en un objetivo específico como resultado 
del análisis de datos y el énfasis en salud familiar en el que desarrollo el marco de ésta 
tesis. Fue interesante notar que desde los cuidados populares de las familias de este 
estudio, se podía descubrir que las acciones de cuidado buscaban sus propias metas. 
Para poder profundizar en éste aspecto opté por analizar en este apartado los patrones y 
temas culturales del estudio con las dimensiones (mantenimiento, cambio, coherencia e 
individuación) y las metas (estabilidad, crecimiento, control y espiritualidad) propuestas 
en la teoría de Friedemann (descrita en el marco teórico).  
 
Para realizar el análisis fue necesario considerar a los patrones culturales de este estudio 
como patrones culturales familiares para explicar que los datos provienen del estudio de 
familias y que dejan ver el modo cómo las familias entienden el cuidado y su situación 
actual, cómo toman decisiones y establecen las acciones de los cuidados populares 
dentro de su contexto familiar y al entrar en interacción con el contexto sociocultural. Con 
esta claridad, primero presento el análisis por cada dimensión y luego, realizo la 
descripción del análisis con las metas del proceso sistémico de la teoría de Friedemann.  
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6.1 Análisis de los patrones culturales familiares con 
las dimensiones del proceso sistémico 
 
Para la Friedemann “las dimensiones del proceso de mantenimiento del sistema y 
cambio del sistema representan el proceso del sistema familiar en conjunto observado 
como estrategias colectivas. En contraste con esto, el enfoque principal de la coherencia 
y la individuación está en las actividades de los subsistemas de la familia”408. Esto indica 
que en las dimensiones de mantenimiento y cambio del sistema se reflejaran las 
acciones de cuidado construidas y compartidas por todo el sistema familiar de las 
familias de este estudio, y en las dimensiones de coherencia e individuación 
sobresaldrán las acciones de cuidado realizadas por la diada (persona anciana y 
cuidador familiar principal) con particularidades según el rol del cuidador o de la persona 
dependiente de cuidado. 
 
La dimensión de mantenimiento del sistema según Friedemann “implica el 
comportamiento de la familia que organiza y estructura el proceso familiar, tal como las 
normas, compartir el espacio, tomar decisiones”409. Los patrones culturales familiares 
analizados dentro de esta dimensión de mantenimiento del sistema (ver tabla 6-1), 
contienen acciones de cuidado que muestran la coordinación entre los miembros de la 
familia para estar cerca o convivir con la persona anciana con el fin de esta pendiente de 
la persona anciana y de los demás miembro de la familia que pueden llegar a enfermar.  
 
En esta organización de la familia interviene la toma de decisiones que está mediada por 
una cosmovisión de búsqueda de alivio rápido, de la fe en la curación y eficacia 
reportada por familiares o personas cercanas, por la disposición de elementos materiales 
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como: el dinero, la vivienda propia, las hierbas medicinales cultivadas en la casa y la 
disponibilidad de alimentos. De esta forma, coincide con el planteamiento de 
Friedemann410, quien afirma que las actividades familiares deber ser coordinadas si van a 
suplir las necesidades de más de un miembro de la familia, y que ciertos planes o 
decisiones incluyen cosas materiales tales como dinero, comida o pertenencias 
personales deben ser reguladas. 
 








Tema cultural 1 En la familia damos lo que podemos y recibimos cosas que nos dan 
tranquilidad en medio de la vida dura 
Tema cultural 2 Para estar pendiente en la familia tenemos en cuenta nuestro saber, la 
experiencia y  lo que saben los otros 
 
 
Cambio del sistema (CS) 
Tema cultural 1 En la familia damos lo que podemos y recibimos cosas que nos dan 
tranquilidad en medio de la vida dura 
Tema cultural 2 Como familia para las cosas de salud buscamos alivio rápido y 
efectivo 
 
Tema cultural 3 
Como familia aprendimos que el hospital es una agonía por los 
trámites y no lo cura todo 
Como familia resolvemos las dificultades con lo que tenemos y con lo 
que nos dan los otros 
 
Coherencia (C) 
Tema cultural 1 Recibo de mi familia lo que me puede ofrecer pero yo también doy 
cosas que casi no se pueden ver 
En la familia damos lo que podemos y recibimos cosas que nos dan 
tranquilidad en medio de la vida dura 
Tema cultural 2 Para estar pendiente en la familia tenemos en cuenta nuestro saber, la 
experiencia y  lo que saben los otros 
 
Individuación (I) 
Tema cultural 1 Recibo de mi familia lo que me puede ofrecer pero yo también doy 
cosas que casi no se pueden ver 
En la familia damos lo que podemos y recibimos cosas que nos dan 
tranquilidad en medio de la vida dura 
Tema cultural 2 Para estar pendiente en la familia tenemos en cuenta nuestro saber, la 
experiencia y  lo que saben los otros 
Tema cultural 3 Como familia resolvemos las dificultades con lo que tenemos y con lo 
que nos dan los otros  
 
 
La dimensión de coherencia “se refiere a conductas que son expresión de los vínculos 
familiares emocionales tales como intercambiar actividades de tiempo y espacio, 
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ayudarse unos a otros, y mostrar interés y respeto por los otros”411. En los patrones 
culturales familiares analizados dentro de esta dimensión (ver tabla 6-1), se puede notar 
el dar y recibir, el estar pendiente como una forma de cuidado mutuo y el afecto en la 
familia. Hay una búsqueda de protección entre los miembros para apoyarse, para evitar 
complicaciones y un esfuerzo de la persona anciana y el cuidador familiar principal por 
ayudarle a cargar la cruz y preservar autonomía.  
 
Los cuidadores culturalmente están buscando protegerse de cargos de conciencia 
cuando la muerte del anciano llegue. Buscan tener tranquilidad de haber hecho lo que 
estaba a su alcance frente a las personas ancianas. Así, disponen su energía vital para 
aliviar el sufrimiento del otro. Estos hallazgos coinciden con lo planteado en esta 
dimensión por Friedemann, con la cual “las familias adquieren una identidad familiar que 
se integra a su estructura personal. En consecuencia, los miembros conocen lo que 
significa y lo que representa para su familia. Por el intercambio de seguridad, pertenencia 
y apoyo de la familia, se espera que los miembros comprometan parte de su tiempo, 
energía y recursos al sistema, sacrificando parte de su autonomía e independencia 
personal”412. 
 
La dimensión de individuación “incluye formas de adquisición de nuevo conocimiento 
de los miembros, estar involucrados en actividades fuera de la familia y encontrar sentido 
a sus esfuerzos”413. Unas de las acciones de cuidado agrupadas en los patrones 
culturales familiares analizados dentro de esta dimensión (ver tabla 6-1), muestran que la 
familia anhela la posibilidad de que la persona anciana pueda participar en actividades 
recreativas de organizaciones que realizan esas laborares como una forma de facilitar el 
aprendizaje de cosas nuevas como pintar, realizar ejercicios o hacer manualidades, y 
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como una oportunidad para dejar un espacio de descanso a los cuidadores familiares 
que puede ser utilizado en el rebusque (trabajo informal) para cubrir sus necesidades.  
 
Sin embargo, como los anhelos de estas familias son poco posibles por la situación 
actual que tienen que vivir, la persona anciana culturalmente construye una forma de 
darle sentido a sus esfuerzos mediante su actitud de gratitud hacia los cuidadores 
familiares donde intercambian bendiciones, oraciones, plegarias y experiencias, y por su 
parte, los cuidadores familiares mediante los agradecimientos de las personas ancianas 
encuentran sentido a sus esfuerzos que los animan a continuar cuidado en la familia a 
pesar las dificultades que depara el contexto sociocultural. En ese sentido, Friedemann414 
explica que en esta dimensión de individuación las familias establecen uniones entre los 
miembros de la familia y los sistemas ambientales, por lo que una familia que resalta la 
individuación anima a sus miembros a adquirir nuevos conocimientos, a establecer roles 
dentro de los sistemas del ambiente y por tanto a experimentar un crecimiento personal.  
 
La dimensión de sistema de cambio “abarca los nuevos comportamientos que se 
derivan de la nueva información obtenida a través de la individuación y el posterior 
cambio de valores y creencias compartidas. Se incluye el ajuste de nuevas prioridades y 
el cambio de reglas de relación con los otros y las reglas de operación de la familia”415. 
Los patrones culturales familiares analizados dentro de esta dimensión (ver tabla 6-1), 
muestran el ajuste al cambio que logran realizar estas familias ajustando el lugar de 
residencia, priorizando las necesidades y distribuyendo tareas para poder estar 
pendiente de la persona anciana y de los demás miembros enfermos. Estas acciones de 
cuidado implican nuevos comportamientos para el intercambio de los roles entre los 
cuidadores familiares y el afianzamiento valores como la responsabilidad y la solidaridad 
de la familia. 
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Estas familias, si bien enfrentan el cambio con sus recursos se debe reconocer que es 
necesario un soporte de las instituciones y de los profesionales de la salud para que sus 
nuevas prioridades en realidad reciban respuestas que disminuyan la carga de cuidado y 
faciliten la liberación de cargos de conciencia por lo que pueden o no pueden hacer.  
Esto coincide con Friedemann quien afirma que “en un cierto punto de quiebre, el cambio 
de sistema puede ocurrir, ya que los miembros son de repente capaces de absorber 
cierta información ambiental y aplicarla a sus sistema. En este punto, las soluciones que 
fueron tan difíciles de lograr parecen simples y lógicas”416.  
 
Una vez, analizados los patrones culturales familiares  con sus respectivos temas 
culturales, paso a ubicar  los temas culturales en la figura del proceso sistémico de la 
teoría de Friedemann (ver figura 6-1) para mostrar el lugar que ocupan según sus 
acciones de cuidado que permiten el mantenimiento del sistema, el cambio del sistema, 
la coherencia y la individuación de las familias del estudio.  
 
6.2 Análisis de los patrones culturales familiares con 
las metas del proceso sistémico 
 
Las metas del proceso sistémico (estabilidad, crecimiento, control y espiritualidad) son 
perseguidas por el sistema familiar “en su esfuerzo hacia la congruencia y la salud a 
través estrategias y patrones de comportamiento específicos”417. A partir de estas metas, 
logré descubrir que a las familias no solo las mueve el deseo por encontrar el alivio o la 
curación a todas las enfermedades de los miembros de la familia sino también buscan la 
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liberación de cargos de conciencia y la tranquilidad, donde como resultado adicional 
encuentra la sabiduría y la generosidad (ver figura 6-1). 
 
Figura 6-1: Análisis de los tres temas culturales con las dimensiones y metas de la teoría 
de Friedemann 
 
Proceso sistémico de la teoría de Marie Luise Friedemann (1995)
418
, tomado para el análisis de 
los patrones y temas culturales del estudio. 
 
Para Friedemann las metas de las familias “se alcanzan con los comportamientos de las 
cuatro dimensiones del proceso de mantenimiento del sistema, cambio del sistema, 
coherencia e individuación”419. Por lo tanto, las dimensiones de mantenimiento del 
sistema y de coherencia llevan a la meta de la estabilidad de la familia, la cual 
“direcciona tradiciones y patrones comunes de comportamiento basados en valores 
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básicos y creencias culturales”420, y “se logra mediante la realización de actividades 
diarias de la familia, el cuidado mutuo, la celebración de eventos, comunicación, 
intercambio de tiempo y las emociones, y el compromiso con la familia”421.  
 
De esta manera, la meta de estabilidad en las familias de este estudio es equivalente al 
alivio o la curación (ver figura 6-1) que se logra a través de tres patrones culturales 
familiares de los temas culturales 1 y 2 (ver tabla 6-2). Estos patrones que llevan a la 
meta del alivio o curación perduran en las familias del estudio mediante la enseñanza y 
aprendizaje entre sus miembros, facilitando la transmisión a las siguientes generaciones, 
es decir, que estos patrones permiten comprender que “la estabilidad de la cultura es 
mantenida a través de la transmisión de patrones y valores estables de una generación a 
la siguiente”422. 
 
Las dimensiones de sistema de cambio y de individuación llevan a la meta de 
crecimiento de la familia, la cual, “toma forma durante el proceso de transformación de 
la cultura”423, y es “el producto de la adaptación del sistema de la familia a los cambios 
internos y externos”424.  En ese sentido, la meta de crecimiento en las familias de estudio 
es equivalente a la sabiduría (ver figura 6-1) siendo reconocida y fortalecida a través de 
todos los patrones culturales familiares que constituyen los tres temas culturales (ver 
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Tabla 6-2: Análisis de los patrones culturales con las metas de la teoría de Friedemann 
METAS TEMAS 
CULTURALES 
PATRONES CULTURALES FAMILIARES 
Estabilidad 




Recibo de mi familia lo que me puede ofrecer pero yo también doy cosas que casi no se 
pueden ver 
En la familia damos lo que podemos y recibimos cosas que nos dan tranquilidad en 
medio de la vida dura 
Tema cultural 
2 
Para estar pendiente en la familia tenemos en cuenta nuestro saber, la experiencia y  lo 
que saben los otros 
Crecimiento 





Recibo de mi familia lo que me puede ofrecer pero yo también doy cosas que casi no se 
pueden ver 
En la familia damos lo que podemos y recibimos cosas que nos dan tranquilidad en 
medio de la vida dura 
Tema cultural 
2 
Para estar pendiente en la familia tenemos en cuenta nuestro saber, la experiencia y  lo 
que saben los otros 
Como familia para las cosas de salud buscamos alivio rápido y efectivo 
Tema cultural 
3 
Como familia aprendimos que el hospital es una agonía por los trámites y no lo cura 
todo 
Como familia resolvemos las dificultades con lo que tenemos y con lo que nos dan los 
otros 
Control 





En la familia damos lo que podemos y recibimos cosas que nos dan tranquilidad en 
medio de la vida dura 
Tema cultural 
2 
Para estar pendiente en la familia tenemos en cuenta nuestro saber, la experiencia y  lo 
que saben los otros 
Como familia para las cosas de salud buscamos alivio rápido y efectivo 
Tema cultural 
3 
Como familia aprendimos que el hospital es una agonía por los trámites y no lo cura 
todo 
Como familia resolvemos las dificultades con lo que tenemos y con lo que nos dan los 
otros 
Espiritualidad 






Recibo de mi familia lo que me puede ofrecer pero yo también doy cosas que casi no se 
pueden ver 
En la familia damos lo que podemos y recibimos cosas que nos dan tranquilidad en 
medio de la vida dura 
Tema cultural 
2 
Para estar pendiente en la familia tenemos en cuenta nuestro saber, la experiencia y  lo 
que saben los otros 
Tema cultural 
3 
Como familia resolvemos las dificultades con lo que tenemos y con lo que nos dan los 
otros 
 
Es novedoso que a partir de este análisis se logre comprender que todos patrones 
culturales familiares de este estudio llevan a la sabiduría como meta (ver tabla 6-2). Esta 
meta de sabiduría es un elemento cultural invisible que hace parte de las vidas de éstas 
familias y que se puede pensar como elemento resiliente para superar la adversidad en 
la que se encuentran las familias. Por consiguiente, la sabiduría unida a la experiencia 
ayuda a regular la incorporación de nuevas acciones de cuidado y de conocimientos 
sobre el cuidado de la salud para la articulación con sus saberes populares. Así, estos 
hallazgos ayudan a entender que el “crecimiento es experimentado mientras los 
miembros tienen nuevas ideas, conocimientos y realizaciones, y las incorporan en el 
proceso familiar. Con la madurez de los miembros o el con cambio en el tiempo, el 
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sistema familiar en su conjunto debe realinearse, reorganizar sus prioridades, y ajustar su 
funcionamiento”425. 
 
Las dimensiones de mantenimiento del sistema y de cambio del sistema llevan a la meta 
de control de la familia, la cual “agrupa la estructura organizacional de la familia que es 
conscientemente regulada”426, por  lo que el control se entiende como “la forma de la 
familia de reducir las influencias destructivas”427. En este sentido, la meta de control para 
las familias de este estudio es equivalente a la generosidad de las familias del estudio 
(ver figura 6-1) que se puede encontrar a través de cinco patrones culturales familiares 
de los tres temas culturales (ver tabla 6-2). 
 
Estos patrones que llevan a reconocer la generosidad en las familias del estudio, 
muestran la organización estructural y geográfica de las familias como una forma de 
garantizar el intercambio del rol de cuidadores entre los diferentes miembros de la familia 
para enfrentar las situaciones que ponen en peligro la vida de las personas ancianas, y 
para resolver las dificultades que se presentan en los sistemas de cuidados. También, 
estos patrones muestran que las familias empiezan a reconocer el efecto de la carga de 
cuidado (amenaza interna) en el cuidador familiar, lo que ha llevado a la reorganización 
familiar con el propósito de ayudar al cuidador familiar principal cuando está enfermo, 
cuando necesita ir a trabajar o cuando necesita responder por sus propias familias que 
reclaman su presencia, y a incorporar en sus miembros la disposición a ayudar y dejarse 
ayudar. Esto indica que “a través del control, la familia mantiene la tradición, determina 
las reglas y los roles de sus miembros, disciplina transgresiones, canaliza la información 
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y decide el conocimiento que debe ser incorporado y los cambios que se deben hacer en 
el proceso de la familia”428. 
 
Las dimensiones de coherencia y de individuación llevan a la meta de espiritualidad de 
la familia, la cual “agrupa todo lo que emocionalmente une a los miembros de la familia y 
todo lo que los anima a buscar crecimiento personal fuera de la familia”429, y “comprende 
la renovación continua de las relaciones, la reciprocidad, el compromiso dentro y fuera de 
la familia, y la búsqueda de sentido430”. En este sentido, la espiritualidad para las familias 
del estudio es equivalente a la tranquilidad (ver figura 6-1) y es lograda a través de cuatro 
patrones culturales familiares de los tres temas culturales (ver tabla 6-2). 
 
Estos patrones que llevan a reconocer la tranquilidad de las familias del estudio, 
muestran valores como el compromiso y el afecto de los miembros de la familia que los 
mantiene unidos para establecer la trayectoria de los cuidados populares, para liberarse 
de cargos de conciencia aceptando sus limitaciones y para ajustarse a la influencia del 
contexto sociocultural. Estos hallazgos coinciden con lo planteado con Friedemann, 
Astedt-Kurki y Paavilainen431, quienes explican que la  consecución de la meta de 
espiritualidad puede llevar a la aceptación de la condición que a menudo no se pueden 
evitar, como tragedias, pérdidas, enfermedades crónicas o muertes.   
 
En síntesis, los temas culturales muestran la dinámica familiar, la trayectoria del cuidado 
y el contexto sociocultural como elementos claves para comprender los cuidados 
populares de las familias en situación de pobreza con personas ancianas que presenta 
limitación física. Por consiguiente, los cuidados populares permitieron ver la dinámica de 
las familias de este estudio en la búsqueda del alivio o curación, y en el logro de metas 
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invisibles y propias del grupo cultural colaborador como son la sabiduría, la generosidad 
y la tranquilidad (ver figura 6-1). Además, estos temas culturales con sus respectivos 
patrones culturales familiares llevaron a comprender que están inmersos en la cultura 
donde la familia es la encargada de construirlos, transformarlos y transmitirlos entre sus 
generaciones. En consecuencia, es evidente que los cuidados populares de este estudio 
permiten ver las dimensiones de mantenimiento del sistema, el cambio del sistema, la 
coherencia y la individuación de la teoría de Friedemann, haciendo visibles las acciones 































7. Conclusiones y recomendaciones 
7.1 Conclusiones 
Este estudio buscó describir los cuidados populares de las familias en situación de 
pobreza con personas ancianas que presentan limitación física, a través de la 
investigación cualitativa con enfoque etnográfico, con la que pude comprender el cuidado 
popular como la trayectoria de cuidado de la familia que pasa por una explicación de lo 
que sucede en la situación, una forma específica de toma de decisiones y unas acciones 
encaminadas a aliviar o curar la salud física, mental y espiritual.  
 
Esta comprensión producto del acercamiento al mundo cultural de las familias me llevó a 
establecer tres objetivos específicos con el fin de presentar los elementos centrales que 
se descubrieron en los cuidados populares sin los cuales era imposible avanzar en el 
análisis y realizar la descripción de los resultados. Aquellos elementos centrales fueron: 
la dinámica familiar, la trayectoria del cuidado popular y el contexto sociocultural, los 
cuales me indicaron que el estudio de los cuidados populares de las familias era un 
proceso complejo que implicaba reconocer qué hacían las familias para cuidar su salud 
afectada por la situación actual de pobreza, vejez, limitación física y enfermedad, y cómo 
se movían ante la influencia del contexto sociocultural para mantener, proteger o 
recuperar la salud. 
 
Fue un hallazgo importante descubrir que a través de los cuidados populares se puede 
ver la dinámica de las familias. Este hallazgo es una novedad en el estudio tanto de la 
enfermería familiar como de la enfermería transcultural, que cuenta con poca evidencia 
científica en nuestro ambiente y en el nivel iberoamericano sobre los cuidados populares 
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de las familias como se pudo demostrar con la revisión sistemática objeto de 
publicación432 y citada en este trabajo. Los elementos emergentes de los cuidados 
populares que dejan ver la dinámica familiar son la reciprocidad del dar y recibir, el 
compromiso de cuidar a sus miembros dependientes de cuidado, el afecto fortalecido por 
los vínculos familiares y el deseo de ayudar los demás considerándolos como de la 
familia, el desarrollo de una solidaridad dentro del contexto familiar y la búsqueda de 
metas visibles e invisibles según su perspectiva cultural. Es clave resaltar que lo invisible 
soporta lo visible, es decir, que los sentimientos desarrollados entre los miembros de la 
familia durante los diferentes ciclos de vida por lo que hicieron o se dejaron de hacer o el 
surgimiento de sentimientos altruistas por ayudar a los demás como si fueran su familia, 
son lo que llevan a dar cuidado a los familiares dependientes de cuidado. 
 
Aquella comprensión e interpretación profunda de lo que hacen las familias para cuidar 
su salud, se logró gracias al abordaje de las familias a través de la diada (persona 
anciana y cuidador familiar principal). Esta diada permitió analizar la interacción de los 
subsistemas conyugal y filial que marcan diferencias en los cuidados populares por las 
características individuales de género, edad y condición de salud, las cuales estuvieron 
representadas en las diferentes categorías de los temas culturales. Esta interacción no 
presentó diferencias cuando se analizó desde el tipo de relación familiar como la relación 
matrimonial (esposos) y la relación genética (padres-hijos), puesto que, este tipo de 
relaciones familiares fomentan el cuidado mutuo dando y recibiendo lo que pueden dar.  
 
Así, la dinámica familiar permitió descubrir que los miembros de la familia participantes 
en los cuidados populares como cuidadores familiares o personas dependientes de 
cuidado, generan cuidados invisibles para disminuir la carga de cuidado, la dependencia 
y el sufrimiento de la familia. Las personas ancianas soportan en silencio el dolor, la 
rigidez y la inestabilidad para caminar y se esfuerzan por realizar las actividades de la 
vida diaria como una forma de valerse por sí mismas. Y en los cuidadores familiares 
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(principal y secundarios), soportan en silencio el dolor que les produce el ver la 
disminución de las capacidades de las personas ancianas, e incluso los cuidadores 
familiares principales están dispuestos a sacrificar parte de sus vidas para aliviar el 
sufrimiento de las personas dependientes de cuidado. 
 
Con el descubrimiento de la trayectoria de los cuidados populares, se logró reconocer 
que entran en interacción elementos como la cultura, los conocimientos y las prácticas o 
acciones de cuidado, y que son transformados mediante la relación con los profesionales 
de la salud y los curanderos populares. Además, dentro de esta trayectoria se 
encontraron elementos invisibles como la tranquilidad, la generosidad y la sabiduría  que 
mueven a las familias a dar cuidado mediante un proceso que les permite interpretar la 
situación actual, tomar de decisiones y establecer los cuidados populares.  
 
Los cuidados populares construidos, compartidos, transformados y transmitidos en la 
familia encierran un mundo de interacciones familiares, tienen impreso el saber hacer y el 
saber usar de las familias para cuidar la salud según su cultura y la influencia del 
contexto sociocultural, y determinan la trayectoria del cuidado popular encaminada a 
mantener, proteger y recuperar la salud física, mental y espiritual. Estos cuidados tienen 
elementos invisibles que solo se pueden captar al vivir la experiencia de cuidado y se 
materializan al estar pendiente ya sea como receptor de cuidado o como cuidador 
familiar.  
 
Por lo tanto, el estudio de los cuidados populares de las familias permite analizar la 
dinámica familiar permeada por la situación de pobreza, vejez, limitación física y 
enfermedad, que podrían emplearse como un medio para la construcción de estrategias 
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de cuidado para este tipo de familias según su diversa organización familiar y su cultura, 
que permitan negociar, conciliar, potencializar o transformar sus cuidados populares y 
prestar un cuidado profesional culturalmente congruente con la realidad de las familias. 
 
Con este estudio se demuestra que es posible el abordaje de la familia desde la 
perspectiva cultural, porque permite comprender la riqueza de entramados culturales que 
los profesionales de la salud en general desconocen. Este abordaje deja un terreno 
enriquecedor para fortalecer las capacidades de cuidado de las familias y reconocer las 
formas de establecer la trayectoria de su cuidado popular y de hacer frente a la influencia 
del contexto sociocultural. 
 
Este estudio abre opciones metodológicas para abordar las familias actuales con sus 
diversas formas de organización familiar, aportando nuevas opciones al campo 
epistemológico de la disciplina de Enfermería en las áreas de enfermería familiar y 
enfermería transcultural como utilización de la estrategia de muestreo mixta. Esta 
estrategia mezcla varios tipos de muestra para facilitar la composición de la muestra 
cualitativa y garantizar la selección de las familias colaboradoras con características 
particulares que permitan explorar los diferentes tópicos del fenómeno de estudio. Este 
fue un reto asumido en este estudio y requiere ser explorado a futuro con mayor detalle.  
 
Otro aporte de este estudio para la disciplina de Enfermería, especialmente, para las 
áreas de Enfermería familiar y enfermería transcultural está relacionado con el trabajo 
etnográfico en el estudio de la familia. Presenta innovaciones tanto en el proceso de 
análisis como en las nuevas construcciones interpretativas de los patrones culturales que 
emergen de los datos cualitativos. Con el análisis que facilitó la conjugación teórica de 
los temas culturales con las dimensiones y metas de la teoría de Friedemann, nació la 
posibilidad de considerar a los patrones culturales (que constituyen los temas culturales) 
como patrones culturales familiares porque dejan ver el modo cómo las familias 
entienden el cuidado y su situación actual, cómo toman decisiones y establecen las 
acciones de los cuidados populares, es decir, que para mostrar los patrones culturales de 
los datos provenientes de familias se debe hablar de patrones culturales familiares para 













En este sentido, estos hallazgos de este estudio aportan al área de enfermería familiar el 
descubrimiento de la dinámica familiar dentro de la trayectoria de los cuidados populares 
e ilumina los caminos que permiten articular los cuidados profesionales con los cuidados 
de las familias para contribuir desde la perspectiva cultural a la promoción, al 
mantenimiento o recuperación de la salud familiar. 
7.1.1 Algunas dificultades del estudio 
A continuación menciono algunas dificultades que se presentaron durante el proceso 
investigativo y que surgieron de la construcción del documento final de la investigación 
cualitativa: 
 
 No fue fácil encontrar información sobre el número de familias a nivel internacional, 
nacional, Bogotá ni de la localidad 4ª San Cristóbal porque lo que existe es el número 
de hogares con los cuales analizan la satisfacción de necesidades básicas a cargo de 
un presupuesto común que viven bajo un mismo techo pero estos elementos no eran 
objeto de estudio. Además, el abordaje de hogares no permiten analizar la dinámica 
de las relaciones entre los miembros de la familia, que sobrepasan el espacio 
residencial. 
 Tuve dificultad al inicio de la investigación cuando no entendía como delimitar mi 
campo de investigación y no comprendía que los elementos culturales encontrados 
durante la inmersión al campo hacían parte de la conformación de la muestra, es 
decir, que los colaboradores generales y las familias colaboradoras generales eran 
los que me iban a ayudar a constituir las familias colaboradoras clave. Para resolver 
esta dificultad tuve que comprender con mayor precisión los datos recolectados y 
218 Cuidados populares de las familias en situación de pobreza con personas 




recurrir a una estrategia de muestreo mixta o heterogénea que mezcló cuatro tipos de 
muestra: muestras en cadena o por redes, de casos-tipo, de casos extremos y de 
máxima variación. Con la superación de estas dificultades pude descubrir nuevas 
formas de investigar y de acercarme al mundo cultural de las familias del contexto 
colombiano. 
 Para el análisis de datos fue muy complejo utilizar la lógica inductiva que va desde 
los datos a las generalizaciones o teorizaciones, sobre todo al inicio de análisis era 
complicado combinar el lenguaje emic y etic. Sin embargo, el trabajo permanente se 
convirtió en una oportunidad para identificar el cuidado popular invisible dentro de un 
sistema tan complejo como la familia.  
 Una gran dificultad del estudio fue mi poca habilidad para escribir un documento de 
una investigación cualitativa de tipo etnográfico. Fue complejo salir de un sistema de 
escritura en tercera persona para pasar a escribir en primera persona. Para escribir 
en primera persona implica que uno como investigador se reconozca como el centro 
de la discusión sobre la cual van los aportes de los demás autores leídos. Es 
imposible irse por las ramas, uno no puede salirse de la discusión y dejar que 
discutan los demás autores. Era fácil para mí unir ideas de un autor con otro sin 
importar que podía suceder al final de la discusión, pero fue un reto el escribir en 
primera persona porque tenía que hacer las veces de árbitro para comprender las 
divergencias y las semejanzas en las construcciones teóricas provenientes de mi 
investigación y de otras investigaciones 
7.1.2 Implicaciones del estudio 
Este estudio tiene las siguientes implicaciones tanto para la práctica, teoría, investigación 
y docencia: 
 
 Para la práctica, los resultados de este estudio muestran que es posible estudiar los 
cuidados populares de las familias desde la perspectiva cultural porque cada familia 
tiene una trayectoria de cuidado popular que lleva a considerar su forma particular 
dentro del contexto sociocultural y a evitar establecer intervenciones de cuidado con 












significados, las formas de cuidado y la dinámica de las familias en la búsqueda del 
alivio o curación, sabiduría, generosidad y tranquilidad, lo que da indicios para brindar 
un cuidado culturalmente congruente.  
 El conocimiento de la trayectoria de los cuidados populares de las familias en la 
práctica por parte de los profesionales de la salud interesados en trabajar dentro del 
área de salud familiar, ayudará a desarrollar una competencia cultural que facilitará la 
comprensión y reconocimiento de las formas cómo las familias cuidan su salud, y 
permitirá diseñar propuestas de intervención adaptadas a las familias en las que 
predomine el reconocimiento, la negociación o la modificación de sus cuidados 
populares y se facilite la articulación con los cuidados profesionales. De esta forma se 
garantirá el desarrollo de una competencia cultural que se apoye en el cuidado cultural 
nutrido por lo que saben las familias según su cultura y los conocimientos de los 
profesionales de la salud. 
 En términos metodológicos la determinación  de patrones culturales familiares para el 
análisis de la dinámica familiar en el cuidado popular, se convierte una herramienta de 
gran utilidad para el descubrimiento de la forma cómo se mantiene, transforma o 
transmite los cuidados populares y la cultura entre los miembros de la familia y 
diferentes generaciones.  
 Este estudio aporta evidencia científica desde las perspectivas de la enfermería 
transcultural y de la enfermería familiar respecto a los cuidados populares de las 
familias en situación de pobreza con personas ancianas que presentan limitación 
física, y despeja nuevos caminos investigativos para que el Grupo de Investigación de 
Cultural de la salud continúe extendiendo investigaciones de este tipo a otros 
contextos socioculturales y para que fortalezca las propuestas de intervención 
dirigidas a las familias con personas ancianas del contexto colombiano. 
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 Para la docencia, la incorporación de los cuidados populares de las familias con 
personas ancianas en la formación de los estudiantes de área de la salud, permitirá 
formar profesionales capaces de reconocer lo que hacen estas familias para cuidar la 
salud y a partir de la perspectiva cultural podrán brindar un cuidado cultural 
negociado, fortalecido o transformado según la cultura y contexto sociocultural  de los 
sujetos de cuidado y cuidadores familiares. 
 Los resultados de este estudio a través de los tres temas culturales muestran lo que 
hacen las familias en medio de su situación de pobreza, vejez, limitación física y 
enfermedad, y hacen escuchar la voz  de estas familias que solicita ayuda del Estado 
para que vele por el bienestar de las personas ancianas y sus cuidadores familiares, y 
provea instituciones que se encarguen de los cuidados de las personas ancianas 
pobres durante el día como una forma de liberar la carga de cuidado. Por lo tanto, 
estos hallazgos permitirán crear la base del desarrollo de políticas para las familias y 
de programas de salud familiar que reconozcan sus cuidados populares y tengan en 
cuenta la cultura y contexto sociocultural. 
7.1.3 Limitaciones del estudio 
A continuación esbozo algunas limitaciones del estudio que parten de las restricciones 
teóricas y metodológicas: 
 
 Una limitación teórica es la tendencia a establecer las tipologías familiares con base al 
modelo patriarcal y a lo económico como el caso de los hogares, la cual impide ver 
con facilidad las familias actuales que tienen diferentes formas de organización y que 
requieren del estudio desde la perspectiva cultural para comprender sus realidades. 
 Desde lo metodológico, una limitación para lograr desarrollar un estudio de las familias 
con personas ancianas a través de la diada persona anciana-cuidador familiar, puede 
ser el tiempo requerido para el análisis de los datos porque a pesar de realizar el 
análisis desde el inicio de la recolección de la información, la comprensión y la 
interpretación de los datos absorben el mayor tiempo de la investigación. Para realizar 
una investigación de este tipo se requiere de un tiempo aproximado de dos años y de 












frustraciones personales movidas durante el encuentro de la reflexividad del 
investigador y de la reflexividad de las familias colaboradoras. 
7.2 Recomendaciones 
A nivel de la práctica se recomienda que para brindar la atención a las familias se tenga 
en consideración los cuidados populares con el propósito de descubrir la dinámica 
familiar de cada familia, la trayectoria de los cuidados populares que ellas desarrollan y 
las formas como enfrentan la influencia del contexto sociocultural. De esta manera, los 
profesionales de la salud interesados en trabajar con las familias tendrán herramientas 
para desarrollar una competencia cultural que les permita reconocer, promover o 
recuperar la salud desde la perspectiva cultural de las familias y podrán establecer un 
verdadero cuidado cultural que integre los saberes populares y los conocimientos 
profesionales en salud.  
 
A nivel investigativo se recomienda realizar nuevos estudios en otros grupos culturales 
que mantengan el abordaje de las familias a través de la etnografía, buscando descubrir 
los patrones culturales familiares que permitan describir los cuidados populares de las 
familias establecidos según su cultura y contexto sociocultural. Aquí, el grupo de 
investigación de Cuidado Cultural de la salud de la Facultad de Enfermería de la 
Universidad Nacional de Colombia, juega un papel importante y tiene la tarea de seguir 
fortaleciendo sus esfuerzos, buscando recursos y extendiendo sus alianzas para avanzar 
con las investigaciones sobre los cuidados populares de las familias en situación de 
pobreza con personas ancianas que presentan limitación física en otros grupos culturales 
de Colombia e incluso de la región latinoamericana, y para que analice la posibilidad de 
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ampliar este tipo de estudios con familias de personas ancianas que tengan limitaciones 
cognitivas. 
 
En términos de metodología, para realizar investigaciones cualitativas de tipo etnográfico 
con familias encaminadas a descubrir sus cuidados populares, se sugiere tener una 
habilidad previa no solo en la recolección de los datos, en el análisis e interpretación de 
los hallazgos sino también en el reconocimiento y comprensión de la reflexividad del 
investigador (como persona de diferente cultura, con formación académica, hija o hijo 
miembro de una familia y cuidador familiar determinado por su cultura) para poder 
reconocer a las otras familias y descubrir con prontitud el universo alrededor de sus 
cuidados populares, o es importante contar con un equipo que pueda acompañar el 
proceso cuando este tipo de estudios sea realizado por novicios.  
 
Se recomienda el abordaje de las familias a través de la diada (persona anciana-cuidador 
familiar principal), como forma de estudiar las familias complejas por las características 
individuales de los miembros y para facilitar la exploración de las familias que son 
diversas por la cultura y la influencia del contexto sociocultural. Además, estos hallazgos 
motivan a profundizar en el estudio de los cuidados populares de las familias alrededor 
de la dinámica familiar donde se tenga en cuenta no solo la cultura sino también el 
enfoque de género para entender con mayor precisión las características individuales de 
los miembros de la familia, y por ende, se comprendan las características generales y 
particulares de los cuidados populares de las familias. 
 
En el campo de la docencia, los resultados de esta investigación invitan a fortalecer la 
visión holística de los estudiantes y de profesionales de la salud interesados en trabajar 
con las familias a través de los cuidados populares de las familias que dejan ver la 
dinámica familiar y la influencia del contexto sociocultural, para que se favorezca la 
formación de profesionales con competencia cultural capaces de promover el cuidado de 
la salud de las familias desde una perspectiva cultural. De esta forma, los cuidados 
populares pueden hacer parte de  los contenidos teóricos de los programas de formación 
de los profesionales de la salud y de áreas específicas como la salud familiar, la 













Para los entes gubernamentales que lideran la formulación y establecimiento de las 
políticas públicas, los resultados de este estudio permiten recomendar que el diseño de 
políticas y programas para las familias tengan en cuenta los cuidados populares de las 
familias para que las respuestas sean acordes a lo que las familias sienten, hacen y 
viven por la situación actual de pobreza, vejez, limitación física y enfermedad, y por las 
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A. Anexo: preguntas generales de las 
primeras entrevistas etnográficas 
 
No. Persona anciana con limitación 
física 
Cuidador principal 
1 Usted qué hace para mantenerse 
como está ahora, “así”, “andante”
  
Usted qué hace para mantener así a su 
familiar (nombre de la persona anciana) 
2 Cuando usted se cayó, le dio la 
trombosis…, qué hicieron, a dónde 
fueron? 
Usted acompañó a su familiar al hospital, al 
sobandero,…? cómo fue esa experiencia? 
3 Después de su caída, trombosis…, 
qué hizo para llegar a estar como 
está ahora 
¿Qué cosas hace o le da a su familiar 
(nombre de la persona anciana)?, esas 
cosas que usted hace dónde las aprendió y 
quien le enseñó. 
4 Usted mencionaba que había 
consultado un sobandero, un 
médico naturista…, quién le 
recomendó, y cómo fue el 
tratamiento para sentirse bien 
¿Usted en ocasiones ha consultado un 
sobandero o usa hierbas medicinales? 
¿Qué ha motivado a consultar y cómo se 
realiza el tratamiento? 
5  Estas cosas … que hacen en la 
familia son para sentirse bien, 
prevenir enfermedades o ayudar a 
recuperar la salud 
¿Usan algunos objetos o sustancias para 
evitar situaciones perjudiciales o que 
lleguen enfermedades a la familia? 
6 Cómo es un día normal suyo Qué es lo más difícil  de estar cuidando a 
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B. Anexo: Consentimiento informado 
 
 
Yo_________________________ con C.C N°_________________ de ______________, Doy 
mi autorización para participar en el proyecto de investigación “CUIDADOS POPULARES DE 
LAS FAMILIAS EN SITUACIÓN DE POBREZA CON PERSONAS ANCIANAS QUE PRESENTAN 
LIMITACIÓN FÍSICA” aprobado por el Comité de Ética de la facultad de enfermería de la 
Universidad Nacional de Colombia, para el cual fui seleccionada (o) porque cuido un familiar 
anciano mayor de 60 años que presenta limitación física que lo hace total o parcialmente 
dependiente de mi cuidado, y porque vivo en una familia de estrato socioeconómico bajo (1 ó 2) 
en la localidad de San Cristóbal - Bogotá, con el objeto de compartir la experiencia adquirida por 
el cuidado que se brinda en la familia. 
 
Entiendo que seremos visitados en la casa por la enfermera que desarrolla el proyecto de 
investigación en los horarios que nos convengan, que se me entrevistará acerca de mi 
experiencia como cuidador familiar principal. La entrevistas duraran aproximadamente una hora y 
autorizo para que durante ellas, se pueda grabar sonidos y/o imagen y tomar fotos mías y del 
lugar en que me encuentro para completar los datos del estudio. Durante las entrevistas se 
mantendrá respeto por mi vida privada y podré estar acompañada por un familiar.  
 
Se me ha explicado que la información obtenida será confidencial y utilizada en el proyecto 
mencionado y que mi nombre no aparecerá escrito si así lo decido. Tengo derecho a tomar la 
decisión de no continuar con la visita o no permitir tomar fotos o hacer videos y retirarme si así lo 
quiero. Por esa razón no se verá afectada mi familia, ni mi integridad física, social o la prestación 
de los diferentes servicios de salud y sociales que recibo. 
 
Usted, ¿está de acuerdo en participar? _________________________________________ 
 
Todas mis dudas acerca de los riesgos, beneficios y otros asuntos relacionados con la 
investigación será aclarados en el momento que yo lo solicite y los resultados de la investigación 
me serán proporcionados por la investigadora LUZ DARY MEJÍA en el teléfono 2449955 o el 
celular 312-2676938, quien es responsable del proyecto. Dejo constancia que recibo los datos 





Firma del entrevistado (Cuidador familiar principal) _______________ ó huella___________ 
 
Firma del testigo (Persona anciana) ____________________________________________ 
 
Firma del investigador responsable_____________________________________________ 
 
Adaptación del Consentimiento informado utilizado por el Grupo de Cuidado Cultural de la Salud. 
Autorizado por la profesora Lucero López, Líder del Grupo. 
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C. Anexo: Ejemplo de identificación de 
descriptores 
 
La señora Asención Ruíz vive en una casa grande de tres pisos que se observan desde afuera 
con tres portones grandes en varilla (dos de color azul y uno de color blanco), por adentro la 
construcción de la casa se junta con otras casas pequeñas sobre la montaña que dan la 
apariencia de estar en un segundo o tercer piso, para acceder a estas casitas hay que subir por 
unas escaleras en cemento y piedra de una longitud aproximada de 10 metros, luego se pasa un 
patio pequeño y se suben otras escaleras de 5 o 6 escalones donde se ubican los dormitorios, 
cocina, comedor, baños, pieza para planchar y guardar los juguetes de los niños. Toda la casa es 
muy bonita con paredes recién pintadas, pisos en baldosa y el techo amueblado con tablilla. 
 
La señora Asención comento que sus nietas están estudiando en unas universidades, otros 
nietos en el colegio, su hijo Luis trabaja en un contrato de transmilenio por turnos (en 
señalización para la movilización de los carros), su hija Gladys trabaja en el jardín de bienestar 
del barrio el Quindío y los demás hijos se dedican al rebusque para responder a las necesidades 
de sus familias. Por la situación de estudio de sus nietas y el trabajo de sus hijos, ella permanece 
sola durante el día, se dedica hacer oficio y cuando siente más dolor se va para la cama. 
 
La conversación de Asención fue agradable puesto que, animaba a superar las dificultades, por 
eso, ella hace lo que puede hacer y no pide que sus hijos se dediquen a cuidarla. Comenta que 
cada uno de sus hijos tiene su “rodaje” (hacer sus cosas) y el bienestar de sus hijos hace que ella 
se mantenga bien y eso para ella es cuidado. 
 
La señora Avelina vive en el segundo piso de su casa, el espacio es una pieza con divisiones 
pequeñas y provisionales que forman dos dormitorios, hay un espacio para lavar ropa y 
extenderla y ahí hay una jaula con 3 canarios. La entrada del primer piso es un pasillo oscuro, 
luego se pasa un patio pequeño y se sube las escaleras que son muy empinadas, cuando se 
llega al segundo piso y se entra lo primero que se encuentra es una mesa con juguetes, unas 
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D. Anexo: construcción de subcategorías 
en la fase 2 
 
CONVENCIONES: 
Resaltado con color verde: Descriptores culturales 
Resaltado con color turquesa: Enfermedades y sintomatología en la persona anciana o 
situaciones que tienen que vivir. 
Resaltado con color rojo: Subcategorías 
 
Transcripción de la 1ª entrevista  
Fecha: 19 de julio de 2010 
Hora: 10:10 am – 12:30 m 
Lugar: Barrio El Quindío (Localidad IV San Cristóbal) 
Responsable: Luz Dary Mejía 
Participantes: Asención y Gladys  
Objetivo: Realizar la 1ª entrevista en conjunto con la señora Asención y su cuidadora principal 
Gladys. 
Lugar del desarrollo de la entrevista: En el comedor desarrollamos la entrevista. Mientras 
desarrollamos la entrevista nos visitaron otros hijos de la señora Asención, unos nietos (as) y 
llegó la nuera que vive con ella; estas personas entraban y salían de la casa como una forma de 
visitar a la señora Asención y de escuchar lo que estábamos hablando.  
 
CONVENCIONES DE LA ENTREVISTA 
E: Entrevistadora 
A: Asención (persona anciana de 72 años) 
G: Gladys (cuidadora principal de 48 años, hija) 
 
G: Por lo menos que para las personas que no puedan moverse y eso, que haya unas sillas, que 
hayan esto, que nos las alquilen, nos las presten. De pronto para comprar una silla la hacen 
sentir a la persona más inútil, no dicen, o sea es como crearle que no, ella no puede moverse, 
que eso. No al contrario, mamita usted puede, hágale, un pasito más o venga le doy la mano, 
venga la apoyo, si, pero cuando uno está sin trabajo o tiene un día libre pero el resto de tiempo 
¿qué? 
E: Quién está al lado 
G: Es como decir una fortuna en la casa, a veces como estar pensando, dejé mi hijo solo y que 
fatalidad tiene, un golpe o algo, por ejemplo, mi mamá que día se cayó aquí. 
A: Como es en la rodilla, hay veces que voy caminando y me… y me dobla.  
E: Y después uno no sabe cómo va a caer y quién la ayuda a levantar 
G: Esos hematomas, mire eso como quedan formados 
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E. Anexo: Matriz inicial generada para el 


















La cuidadora cuenta que 
conoció a la señora 
Belarmina hace 17 años, 
cuando trabajaba donde 
unas señoras pero 
parecía que no estaba 
bien, por eso, decidieron 
ayudarla brindándole 
compañía y un lugar para 
vivir sin necesidad de 
pagar arriendo. Le 
pregunté ¿por qué 
ayudan a personas como 
la señora LMBS?, ella 
respondió que viene de la 
familia paterna porque 
una tía también recibió 
dos niñas huérfanas, ya 
son adolescentes y las 













“Pues a mí me han 
ayudado, acá los vecinos, 
cuando vienen los 
vecinos me dan en plata o 
me dan mercadito”. Esta 
señora vive con una 
familia adoptiva y ella 
expresa: “ellos me 
ayudan mucho en la 
alimentación, cómo estoy 
yo, si estoy enferma, sino 
estoy, ellos me ayudan en 
todo, son los que me 
llevan y me traen. Ellos 
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F.  Anexo: matriz modificada para el análisis 
de datos en la fase 2 
 
Subcategorías Categorías 
Persona anciana Cuidador familiar Persona anciana Cuidador familiar 
Cuando uno pierde algo significativo, se enferma de pena moral La pena moral enferma pero uno se alivia 
echando pa’ adelante 
(Causa-ejecución) 
La pena moral no deja comer ni 
dormir, solo trae llanto y decaimiento 
Ante la pena moral uno tiene que 
buscar la salida para no echarse a 
morir 
Con la brujería nos han quitado lo 
poco que tenemos y queremos. 
Si uno cree en Dios, la brujería y la 
maldad no pueden hacer nada 
 
En la familia sabemos protegernos de la 
brujería (Causa - Ejecución del cuidado) 
 
Los caciques y médiums quitan los 
efectos de la brujería. 
También, hay brujos charlatanes 
por eso hay que ser precavido 
Cuando se sufren los efectos de la 
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H. Anexo: matriz modificada para el análisis 
de datos en la fase 3 
 
Categorías Patrones Observaciones 




A mi familia le toca duro 
para llevarme al hospital 
pero el carné ayuda un 
poco. 
Para los hospitales 
primero están los trámites 
y luego las personas. 
Como familia hemos 
aprendido que el hospital no 
cura todo pero  los trámites 
aumentan nuestra agonía 
El cuidador es quien se queja 
de la mala atención del 
hospital o de los médicos 
porque tiene que gastar su 
tiempo, hacer todos los 
trámites, y por último, no ve  la 
mejoría de su familiar, solo les 
dan medicamentos que 
calman la enfermedad pero no 
curan. 
Cuando uno es viejo y 
enfermo, nos dejan peor, 
no hay garantía. 
En los hospitales uno no 
sabe qué hacer, unos 
médicos dicen una cosa y 
otros dicen otra. 
En el hospital nos dicen si están muy graves váyanse 
para urgencias pero allá solo le calman la enfermedad, 
no curan. 
 
I. Anexo: matriz modificada para el análisis 
de datos en la fase 4 
 













Recibo de mi 












Recibo de mi 
familia lo que me 
puede ofrecer 
pero yo también 
recompenso con 
mis oraciones y 
afecto 
 







en medio de 
la vida dura 
 
Estar pendiente en la 
familia es dar y 





El dar y recibir en este 
estudio se da entre el 
cuidador familiar y la persona 
anciana mediante una 
relación mutua que 
comprende elementos como 
la preocupación, el deber, la 
responsabilidad y el afecto.  
 
 
La familia es 
la que ve por 
mí, por eso, 
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